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Objetivo. Estimar la Confiabilidad y la Validez Concurrente de una Encuesta sobre 
Seguridad en la Preparación y Conservación de los Alimentos Complementarios para 
niños de hasta dos años de edad. 
 
Materiales y Método. Con un diseño descriptivo se aplicó un formulario de 33 
preguntas y 81 ítems a 100 madres de familia, de la ciudad de Azogues, en dos 
ocasiones con intervalo de un mes. 
 
Se calculó la Confiabilidad de la encuesta mediante el Coeficiente alfa de Cronbach y la 
validez concurrente mediante el coeficiente de correlación de Pearson. 
 
Resultados. La edad de las madres fue de 25,4 ± 5,3 años (rango 14 a 44); 54% fueron 
casadas, 22% solteras y 19% en unión libre. El 96% de las madres tuvo entre 1 y 2 
niños. El 65% de ellas tuvo 1 hijo y el 29% 2 hijos. 
 
La información proporcionada por las madres fue completa en 53 de los 81 ítems. En 
los 28 ítems restantes la información fue parcial. El índice alfa de Cronbach fue de 
0,6481 y de 0,9849, respectivamente. 
 
El análisis de la Validez Concurrente mediante el Coeficiente de Correlación de Pearson 
fue de 0,74711 (P = 0,003). 
 
Discusión. La adaptación transcultural de Encuesta sobre Seguridad en Preparación y 
Conservación de los Alimentos presentó una consistencia interna excelente y una 
adecuada validez concurrente. 
 
Descriptores DeCS. encuesta, validación, consistencia interna, confiabilidad, 




Objective. Consider Confiability and Concurrent Validity of  Survey on Security in 
Preparation and Conservation of Complementary Foods for smaller children of up to 
two years old. 
 
Materials and Method. With a descriptive design it was applied to a form of 33 
questions and 81 items to 100 mothers of family, of Azogues City, in two occasions at 
interval of a month. 
 
The trustworthiness of the survey by means of the Alpha Index of Cronbach and the 
concurrent validity by means of Correlation Coefficient of Pearson calculated. 
 
Results. Age of mothers was of 25.4 ± 5.3 years (rank 14 to 44); 54% were married, 
unmarried 22% and 19% in free union. 96% of the mothers had between 1 and 2 
children. 65% of them had 1 son and 29% 2 children. The information provided by the 
mothers was complete in 53 of the 81 items. In 28 remaining items the information was 
partial. 
 
The Alpha Index of Cronbach was of 0.6481 and 0.9849, respectively. The analysis of 
the Concurrent Validity by means of Correlation Coefficient of Pearson was of 0.74711 
(P = 0.003). 
 
Discussion. The transcultural adaptation of Survey on Security in Preparation and 
Conservation of Foods showed an excellent internal consistency and a suitable 
concurrent validity. 
 
Key words. Survey, validation, internal consistency, trustworthiness, alpha index of 






La validación de la información obtenida mediante una encuesta es un procedimiento no 
frecuente, sin embargo resulta imprescindible cuando se presume una variación de 
respuestas o se tiene duda de los resultados obtenidos, porque no siempre las preguntas 
de un formulario tienen idéntica comprensión por parte del encuestado. Esta 
circunstancia se hace presente, sobre todo, cuando se aplica a diferentes contextos 
culturales cuyo resultado será una variación impredecible del número de coincidencias 
esperado y consecuentemente la confiabilidad del instrumento de recolección de la 
información es incierta. 
 
¿Por qué validar un cuestionario? Porque la adaptación e implementación de encuestas 
sin cumplir con las etapas necesarias puede llevar a la generación de conclusiones 
erróneas. Es decir, muchos instrumentos de recolección de información a pesar de haber 
sido utilizadas exitosamente en algunas poblaciones en otras pueden dar resultados 
diferentes. 
 
El test de validación más usado para estos fines es el Alfa de Cronbach. Prueba 
estadística definida como la medida de confiabilidad de un test a través del análisis de 
las varianzas de cada ítem o pregunta. 
 
También se pueden utilizar otras pruebas. Entre ellos están los análisis basados en la 
sensibilidad y la especificidad de un formulario para captar la respuesta esperada, la 
concordancia en la repetición de la prueba aplicada más de una vez y la correlación 
entre dos pruebas aplicadas a un mismo sujeto de investigación (test re-test). Cada una 
de éstas tendrá su aplicación de acuerdo a los objetivos a cumplirse después de la 
realización del estudio, a saber: consistencia interna, confiabilidad, validez del 
constructo, validez concurrente, etc. 
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Generalmente, las validaciones de estudios similares no han podido ser reproducibles en 
otras poblaciones debido a que no se adaptan al contexto sociocultural de las mismas, 
surgen de esta manera variación en los resultados que no satisfacen las expectativas 
inicialmente propuestas en una investigación. 
 
Este tema durante años ha sido gradualmente estudiado y en nuestro país cobra una gran 
importancia debido a que no contamos con métodos que permitan conocer con exactitud 
la seguridad en la preparación y conservación de los alimentos complementarios, los 
cuales son diferentes entre distintas instituciones y comunidades de un mismo pueblo; 
de allí que se hace relevante su conocimiento, ya que las intervenciones para la 
promoción de los hábitos nutricionales del niño tienden a basarse en evidencias del 
propio medio, lo cual ha demostrado ser muy efectivo. 
 
Por ello, este trabajo de investigación, que es parte del Proyecto VLIR en el Programa 
de Alimentación, Nutrición y Salud, se realizó para validar las encuestas sobre 
seguridad en la preparación y conservación de los alimentos complementarios. 
 
La importancia del estudio radica en que con la validación de esta encuesta permitirá la 
adaptación transcultural de un instrumento cuya confiabilidad permitirá su utilización 
posterior en poblaciones con características similares. 
 
1.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La falta de encuestas validadas en nuestra ciudad y país a excepción de las utilizadas 
por la OMS, nos ha llevado a la necesidad de buscar un instrumento apropiado para 
recolectar datos a cerca de los conocimientos y hábitos que poseen las madres de niños 
menores de 2 años sobre la preparación y conservación de alimentos, de manera que se 
reflejen las costumbres y las características socioculturales propias de la región. 
 
Es por esto que la presente investigación tiene como finalidad validar un instrumento 
que nos permita obtener datos acerca de la seguridad en la preparación y conservación 
de los alimentos complementarios, el tipo de alimentos que acompañan a la lactancia de 
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acuerdo a nuestra región y costumbres sobre la forma de preparación de alimentos 
complementarios; mediante encuestas realizadas a madres de niños menores de 2 años 





El objetivo de este estudio es validar un método de evaluación relacionado con 
seguridad en la preparación y conservación de los alimentos complementarios en niños 
menores de dos años de edad. Debido a la ausencia de instrumentos que nos sirvan para 
la obtención de datos, nos proponemos llevar a cabo una encuesta que nos permitirá 
obtener información acerca de los hábitos nutricionales del niño. 
 
La finalidad es obtener una encuesta más confiable que nos proporcione los datos 
requeridos para dicho estudio. 
 
Conociendo que la tasa de mortalidad infantil mide la probabilidad que tienen los 
niños/as de morir antes de cumplir su primer año de vida. A nivel del Ecuador la tasa de 
mortalidad por desnutrición es de 1393,1 encontrándose en cuarto puesto como causa de 
muerte infantil, en cuanto a la región que vamos a estudiar el porcentaje es de 17,7% 
(1). 
 
Se sabe que en investigaciones similares las encuestas empleadas no han reunido las 
características necesarias para ser reproducidas en cualquier población debido a que al 
no poseer el mismo medio cultural produce sesgos en la investigación. 
 
Este trabajo pretende validar una encuesta elaborada con términos comprensibles para la 
población en estudio y que posteriormente permita la reproducibilidad de la 
información. El conocimiento obtenido permitirá satisfacer la necesidad del proyecto 
VLIR-IUC. Finalmente, la adaptación transcultural de esta herramienta validará la 
encuesta para generalizar su uso en estudios posteriores sobre el tema. 
 - 4 -
CAPÍTULO II 
 
2. FUNDAMENTO TEÓRICO 
 
2.1. VALIDACIÓN DE UNA ENCUESTA 
 
Las encuestas se utilizan frecuentemente en muchos tipos de investigación biomédica. 
Al igual que sucede con cualquier instrumento de medida, existe la necesidad de 
estudiar su validez, ya que la calidad de un trabajo de investigación no depende 
únicamente de su diseño, sino también de la calidad de los instrumentos de medida 
empleados (2) 
 
La metodología aplicada en la mayoría de estos estudios se basa en la realización de 
cuestionarios autoadministrados. Éstos constituyen una fuente de información relevante 
que en ocasiones se emplea para la puesta en marcha de medidas de carácter preventivo. 
Por dicho motivo, es preciso conocer a fondo las cualidades técnicas de dichos 
instrumentos (2,3). 
 
Las dos características esenciales a tener en cuenta para validar una encuesta son la 
fiabilidad y la validez. La fiabilidad mide la capacidad de un instrumento para 
proporcionar medidas consistentes, es decir, resultados similares cuando es utilizada por 
varios investigadores o por el mismo investigador en los mismos sujetos repetidamente. 
La validez estudia la capacidad de un cuestionario para medir aquello para lo que ha 
sido construido. El análisis de la fiabilidad y de la validez se puede realizar sobre una 
muestra de cuestionarios (4,5). 
 
En una época de muy amplia difusión del conocimiento, cuando se buscan herramientas 
adecuadas para recopilación de información se las puede encontrar en todas partes, 
incluyendo internet, ya sea validadas o no, o de autor existente o inexistente. Por este 
motivo, antes de aplicarlas es importante tener pruebas válidas y confiables de su 
utilidad sometiéndolas a un proceso denominado de adaptación transcultural mediante 
pruebas adecuadas que permiten determinar la confiabilidad y la validez de una 
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herramienta, requisitos indispensables en la secuencia metodológica de la investigación 
(6). 
 
La confiabilidad de un instrumento de medición se refiere al grado en que su aplicación 
repetida al mismo sujeto u objeto produce resultados iguales. Ejemplo: si se midiera en 
este momento la temperatura ambiental usando un termómetro y este indicara que hay 
22 grados centígrados, un minuto más tarde se consultara otra vez el termómetro E 
indicara que hay 5 grados centígrados; Tres minutos después se observara el termómetro 
y este indicara que está en 40 grados centígrados. Dicho termómetro no será confiable, 
ya que su aplicación repetida produce resultados distintos. Todos utilizan fórmulas que 
producen coeficientes de confiabilidad, estos pueden oscilar entre 0 y 1, donde un 
coeficiente de 0 significa nula confiabilidad y 1 representa el máximo de confiabilidad, 
cuanto más se acerque al 0 mayor error habrá en la información. 
 
La validez se refiere al grado en que un instrumento realmente mide la variable que 
pretende medir. La validez es un término que indica en qué grado el instrumento mide 
adecuadamente aquello que es objeto de medición (7). 
 
Tres medidas de validez se utilizan de modo usual, la primera es la validez de contenido 
que indica el grado con que los elementos de la prueba son representativos del 
conocimiento que se está probando. La segunda es la validez de criterio: se relaciona 
con que también la medición predice otras características vinculadas con la medida. El 
criterio puede indicar un estado concurrente futuro. Idealmente el criterio de validez se 
establece comparando la medición con un “estándar de oro”, si es que este existe. La 
tercera es la validez de construcción es un tanto indirecta., consiste en demostrar que la 
medida se relaciona con otras medidas similares de la misma característica y que no se 
vincula con otro tipo de característica. Se establece generalmente al utilizar varios 
instrumentos o pruebas en el mismo grupo de individuos, así como al investigar el 
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Según la teoría clásica, la confiabilidad se define como el grado en que un instrumento 
de varios ítems mide consistentemente una muestra de la población (9). La medición 
consistente se refiere al grado en que una medida está libre de errores. El coeficiente de 
confiabilidad se expresa con la letra r e indica la fuerza de la asociación. El valor r varía 
entre –1 y +1, un valor de 0 indica que no existe relación entre los dos puntajes, 
mientras que un valor cercano a –1 o a +1 indica una relación muy cercana, negativa o 
positiva, respectivamente. Un valor positivo indica que las personas con puntaje alto en 
una primera aplicación de la escala también puntuarán alto durante la segunda ocasión. 
Una confiabilidad negativa indica un error en el cálculo o una terrible inconsistencia de 
la escala (10). 
 
El error se conceptualiza como la diferencia entre el valor observado y el verdadero o 
un valor promedio de las mediciones repetidas. Sin embargo, por la imposibilidad 
teórica de calcular directamente la varianza de la puntuación verdadera, la ecuación fue 
modificada, de tal suerte que la varianza de la puntuación verdadera es igual a 1 menos 
la varianza del error (11). 
 
Existen tres formas básicas de medir la confiabilidad y todas buscan determinar la 
proporción de la varianza en una escala. Fundamentalmente, correlacionan los puntajes 
obtenidos por una escala con los resultados de la reproducción: la confiabilidad prueba 
reprueba (test retest), la sensibilidad al cambio (considerada, igualmente, como parte de 
la validez) y la consistencia interna (para la determinación sólo necesita una aplicación 
del instrumento) (12). 
 
2.1.1.2. Consistencia Interna 
 
Los instrumentos que buscan medir un constructo pueden ser validados en forma 
indirecta basándose en la relación que muestren los ítems que componen la escala; es 
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decir, presentan una excelente consistencia interna o interrelación entre las preguntas o 
incisos que hacen parte de la escala. Esto es realizar una validación de un constructo sin 
un patrón de referencia. 
 
Por ejemplo, no contamos con un estándar de oro para medir la calidad de vida; no 
obstante, se diseñó una escala que presenta una buena consistencia interna en las 
distintas poblaciones donde se ha usado, con un valor del alfa de Cronbach adecuado, o 
sea, los ítems que la componen guardan una buena correlación entre ellos, de tal suerte 
que se puede concluir, indirecta que la escala tiene un constructo válido (13). 
 
Si, se encuentra que los ítems se correlacionan de manera muy pobre entonces se 
pueden interpretar los resultados de tres formas: la primera, la escala no mide el 
constructo que quiere medir; la segunda, la conceptualización teórica en que está basado 
el constructo es incorrecta, y la tercera, que el diseño experimental era inadecuado y 
falló en probar la hipótesis misma (11). 
 
Este método evalúa el error factorial específico y el error por respuesta al azar, los 
cuales están distribuidos independientemente dentro de los ítems y tienden a cancelarse 
mutuamente cuando los puntajes de los ítems son sumados. La escala es aplicada a los 
sujetos en un momento puntual y mide la interrelación de los ítems de la escala, para lo 
cual la fórmula más usada es el coeficiente alfa de Cronbach (14-16). 
 
2.1.1.3. Coeficiente Alfa de Cronbach 
 
El coeficiente alfa fue descrito en 1951 por Lee J. Cronbach. Es un índice usado para 
medir la confiabilidad del tipo consistencia interna de una escala, es decir, para evaluar 
la magnitud en que los ítems de un instrumento están correlacionados. En otras 
palabras, el alfa de Cronbach es el promedio de las correlaciones entre los ítems que 
hacen parte de un instrumento. También se puede concebir este coeficiente como la 
medida en la cual algún constructo, concepto o factor medido está presente en cada 
ítem. Generalmente, un grupo de ítems que explora un factor común muestra un elevado 
valor de alfa de Cronbach (14). 
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Hay otras formas de hallar la consistencia interna: la fórmula 20, propuesta en 1937 por 
Kuder- Richardson (KR-20), es recomendada para medir la consistencia interna de una 
escala cuando los ítems tienen respuestas dicotómicas; además, equivale, 
matemáticamente, al coeficiente alfa de Cronbach, de posterior desarrollo. El método de 
Rulon (1939) mide la correlación entre las dos mitades de la escala y generalmente se 
encuentra en los estudios de validación de la primera mitad del siglo XX. El coeficiente 
de Kristof (1974) se usa para estimar la consistencia interna en una prueba dividida en 
tres partes muy correlacionadas. El coeficiente de Angoff-Feldt (1975) se determina 
cuando una escala sólo puede ser dividida en dos partes de tamaño arbitrario, pero 
homogéneas en contenido; sin embargo, tiene la limitación de que en algunas ocasiones 
puede sobreestimar la consistencia interna verdadera. El coeficiente beta, propuesto por 
Raju (1977), pondera la consistencia interna de una escala cuando es dividida en dos o 
más partes desiguales. Cuando falta interrelación en los componentes de una escala, se 
puede subestimar la consistencia interna. El coeficiente de Feldt-Glimer (1983) es una 
variante para cuando la escala está dividida en tres o más partes iguales. Y así 
podríamos seguir citando múltiples coeficientes, pero al final la mayoría son variantes 
del alfa de Cronbach. Todas estás formas exploran indirectamente la homogeneidad o la 
dimensionalidad de una escala, es decir, unidimensional o multidimensional, o cuántos 
dominios explora la escala (15). 
 
La popularización del coeficiente alfa de Cronbach se debe a la practicidad de su uso, ya 
que requiere una sola administración de la prueba. Además, tiene la ventaja de 
corresponder a la media de todos los posibles resultados de la comparación que se hace 
en el proceso de dividir en mitades una escala (15). 
 
La forma más sencilla de calcular el valor del alfa de Cronbach es multiplicar el 
promedio de todas las correlaciones observadas en los ítems por el número de ítems que 
componen una escala, y luego dividir el producto entre el resultado de la suma de 1 más 
el producto de la multiplicación del promedio de todas las correlaciones observadas por 
el resultado de la resta de 1 al número de items: {a= n.p / 1+p (n– 1)}, donde n es el 
número de ítems y p es el promedio de todas las correlaciones (16). 
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Para una escala de veinte ítems, como la de Zung para depresión o para ansiedad, el 
número total de correlaciones entre todos los ítems es 190. Este número se calcula 
multiplicando el número de ítems por el resultado de dividir entre 2 el número de ítems 
menos 1, así: {n (n- 1)/2}, donde n es el número de ítems (16). 
 
Fórmulas más sofisticadas para averiguar la consistencia interna de una escala se 
calculan a partir de la varianza de cada ítem y la varianza total de la escala: {a= n/ n–1 
(1–Sst2/sT2)}, donde n es el número de items, st2 es la varianza de cada ítem y sT2 es 
la varianza total de la escala (16). 
 
2.1.1.4. Coeficiente Alfa Estratificado 
 
Una manera de mejorar el valor del coeficiente de consistencia interna cuando las 
escalas tienen varios dominios es estratificarla en subescalas dependiendo del 
contenido; de esta forma se puede hallar un mejor valor estimado de la consistencia 
interna que con el coeficiente alfa no estratificado (15). 
 
2.1.1.5. Coeficiente Alfa ponderado 
 
Se usa cuando una escala tiene ítems con diferentes tipos de respuesta. Se le 
proporciona un peso a cada discrepancia y se supone que los ítems están igualmente 
ponderados y se realiza una sumatoria de los valores de alfa ponderados para cada ítem 
(16). 
 
2.1.1.6. Interpretación del Coeficiente Alfa de Cronbach 
 
El valor mínimo aceptable para el coeficiente alfa de Cronbach es 0,70; por debajo de 
ese valor la consistencia interna de la escala utilizada es baja. Por su parte, el valor 
máximo esperado es 0,90; por encima de este valor se considera que hay redundancia o 
duplicación. Varios ítems están midiendo exactamente el mismo elemento de un 
constructo; por lo tanto, los items redundantes deben eliminarse. Usualmente, se 
prefieren valores de alfa entre 0,80 y 0,90 (33). Sin embargo, cuando no se cuenta con 
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un mejor instrumento se pueden aceptar valores inferiores de alfa de Cronbach, teniendo 
siempre presente esa limitación (3). 
 
Es necesario tener en cuenta que el valor de alfa es afectado directamente por el número 
de ítems que componen una escala. A medida que se incrementa el número de ítems, se 
aumenta la varianza sistemáticamente colocada en el numerador, de tal suerte que se 
obtiene un valor sobreestimado de la consistencia de la escala (12). De igual manera, se 
debe considerar que el valor del alfa de Cronbach se puede sobreestimar si no se 
considera el tamaño de la muestra: a mayor número de individuos que completen una 
escala, mayor es la varianza esperada (16). 
 
2.1.1.7. Uso del Coeficiente Alfa de Cronbach 
 
El coeficiente alfa de Cronbach es una propiedad inherente del patrón de respuesta de la 
población estudiada, no una característica de la escala en sí misma; es decir, el valor de 
alfa cambia según la población en que se aplique la escala. Por ello, en los estudios 
donde se emplee una escala para cuantificar una característica, por muy popular y 
validada que sea la escala, debe ser informarse siempre el valor de alfa en esta 
población y no debemos conformarnos con que sólo se diga que mostró una buena 
consistencia en otros estudios (15,16). 
 
El alfa de Cronbach tiene gran utilidad cuando se usa para determinar la consistencia 
interna de una prueba con un único dominio o dimensión, porque si se usa en escalas 
con ítems que exploran dos o más dimensiones distintas, aunque hagan parte de un 
mismo constructo, se corre el riesgo de subestimar la consistencia interna. En estos 
casos, lo más indicado es calcular un valor de alfa de Cronbach para cada grupo de 
ítems que componen una dimensión o una subescala o calcular un coeficiente alfa 
estratificado, lo cual significa que este coeficiente se debe emplear para conocer la 
consistencia interna en escalas unidimensionales, no en escalas multidimensionales 
(15,16). 
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Es importante tener en cuenta que el coeficiente alfa de Cronbach no está indicado para 
medir la dimensionalidad de una escala; por ello se desaconseja el uso de este 
coeficiente cuando a simple vista se intuye que una escala está compuesta por más de un 
dominio (o dimensión) y un análisis factorial de la escala lo corrobora. Como se ve, 
para conocer la dimensionalidad de una escala se recomienda el uso de un análisis 
factorial (16). 
 
El coeficiente alfa de Cronbach es más fidedigno cuando se calcula a una escala de 
veinte ítems o menos. Las escalas mayores que miden un solo constructo pueden dar la 
falsa impresión de una gran consistencia interna cuando realmente no la poseen (15). 
 
Así mismo, no se puede llegar al extremo de diseñar escalas de un único ítem. Esto hace 
la medida poco confiable, pues debido al elevado error producto del azar, es improbable 
que un único ítem abarque la amplitud de un concepto complejo, además tiene la 
limitación de que sólo puede clasificar a los individuos en dos categorías, es decir, es 
incapaz de mostrar diferentes grados o matices de un espectro o dimensión. Se 
considera que 3 es el número mínimo ítems para una escala que explore un solo 
dominio o factor (16). 
 
De la misma forma, el Coeficiente Alfa de Cronbach no puede aplicarse a instrumentos 
que evalúen conocimiento o entrenamiento previo, aunque se esté explorando a manera 
de pre-prueba de conocimiento o conducta de entrada que se posee en una única y 
limitada área de estudio (16). 
 
Conocer la consistencia interna de una escala es un paso anterior (tal vez el primero y el 
más sencillo) al proceso de validación de un instrumento con un patrón de referencia y 
para algunos constructos es la única forma posible de validación ante la falta de un 
estándar de oro válido, seguro, de fácil uso y bajo costo (3,14,16). 
 
El proceso de validación de una escala es un proceso largo y costoso si se necesita 
comparar con un patrón de referencia. El coeficiente alfa de Cronbach es la forma más 
sencilla y conocida de medir la consistencia interna y es la primera aproximación a la 
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validación del constructo de una escala. El coeficiente alfa de Cronbach debe entenderse 
como una medida de la correlación de los ítems que forman una escala. Está indicada la 
determinación del alfa de Cronbach en escalas unidimensionales que tengan entre tres y 
veinte ítems y siempre se debe informar este valor en la población específica donde se 
empleó la escala (17). 
 
2.2. LACTANCIA MATERNA 
 
La lactancia materna es un proceso único que proporciona la alimentación ideal y 
contribuye al crecimiento y desarrollo saludable del niño, reduce la incidencia y 
gravedad de enfermedades infecciosas, disminuye la morbilidad y mortalidad infantil, y 
confiere al niño mayor resistencia a las infecciones (18). 
 
Un principio fundamental para la buena salud del lactante es que reciba una 
alimentación adecuada. La misma debe cubrir los elevados requerimientos energéticos 
que el crecimiento lo exige (19), es un medio de transmisión de anticuerpos que 
contribuyen al mecanismo de defensa inmunológica del niño. Igualmente, la madre 
corre menor riesgo de osteoporosis y de cáncer de mama y ovarios, ambos obtienen 
gratificación emocional y establecen mejor relación madre-hijo, además es más 
higiénica y proporciona beneficios sociales y económicos a la familia y la nación (20) 
 
2.2.1. Tipos de Lactancia Materna 
 
• Lactancia materna exclusiva: cuando el niño no recibió ningún tipo de leche o 
fórmula infantil distinta a la leche materna durante los primeros 6 meses (21) 
• Lactancia materna más fórmula de inicio: el niño recibió lactancia materna por lo 
menos durante 30 días y continuó con fórmula de inicio hasta los 6 meses. 
• Fórmula de inicio: el niño no recibió lactancia materna o la recibió por un período 
menor a 30 días y continuó con fórmula de inicio hasta los 6 meses. 
• Lactancia materna mixta: Niños alimentados con leche materna y leche de fórmula 
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2.2.2. Duración exclusiva de la Lactancia Materna 
 
Es definida como un infante que consume leche materna sin suplementación de ningún 
tipo, excepto por vitaminas, minerales y medicamentos (18). La OMS apoyándose en la 
evidencia científica actual recomienda la lactancia materna exclusiva por 6 meses, 
seguida por la introducción de alimentos complementarios (19). En nuestro país, un 
estudio cualitativo y cuantitativo a través 175 encuestas a madres con recordatorio de 
dieta de 24 horas realizado en la Provincia de Esmeraldas durante el 2005 refleja que la 
lactancia exclusiva no supera los 2 meses de edad en promedio, determinando una 
marcada prevalencia de enfermedades infecciosas de IRA y EDAs, que afectan 
notablemente el crecimiento y desarrollo de los menores (22). 
 
2.2.3. Factores Sociales y Psicológicos que influyen en la lactancia materna 
 
La decisión de amamantar está fuertemente influenciada por la información acerca de la 
alimentación infantil que reciben las madres y por el apoyo físico y social 
proporcionado durante el embarazo, parto y puerperio. Las actitudes familiares, médicas 
y culturales, las condiciones económicas, presiones comerciales y las políticas y las 
normas, nacionales e internacionales pueden favorecer o desincentivar la lactancia (23) 
 
2.3. ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA 
 
2.3.1. Inicio de la alimentación complementaria 
 
La alimentación complementaria es definida como la alimentación en el período en el 
cual otros alimentos o líquidos son ofrecidos al niño además de la leche materna (24). 
 
Para asegurar que satisfagan sus necesidades nutricionales, los alimentos 
complementarios deben ser oportunos, adecuados e inocuos, ofrecido con técnica, 
frecuencia y consistencia adecuadas con la edad, de forma que atienda a las sensaciones 
de hambre y saciedad del niño (25). 
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Se realizó un estudio trasversal en la región de Botucatu (Brasil), para evaluar la 
introducción oportuna o no; mediante visitas domiciliarias a un grupo de lactantes y sus 
madres, existió una menor tasa de introducción de líquidos como agua y mates durante 
el primer año de vida, aumentando de esta forma en un 60% las oportunidades del niño 
de tener lactancia materna exclusiva en los primeros 4 meses. El consumo de golosinas 
(caramelos, gaseosas, empanadas y chocolates) fue 40% menor entre otros beneficios 
observados (26). 
 
2.3.2. Características de la Alimentación Complementaria 
 
La Lactancia materna exclusiva por mayor tiempo ya no satisface los requerimientos 
nutricionales del niño, siendo ésta la razón principal para introducir después de este 
lapso alimentos diferentes a la leche materna (27). 
 
• Introducción 
• La alimentación complementaria comprende todos aquellos alimentos distintos a la 
leche o fórmula que integran la dieta del niño desde los cuatro o seis meses de vida, 
tales como cereales, frutas, verduras, carnes, etc. 
• La leche o fórmula debe seguir suministrándose en cantidades no inferiores a medio 
litro diario para asegurar una ingesta adecuada de calcio (500 mg por día) que 
permita la correcta mineralización del esqueleto. 
• La alimentación complementaria no debe contener gluten hasta que el lactante haya 
cumplido por menos seis meses. 
• Entre cada alimento nuevo que se incluye debe pasar un intervalo de tiempo 
aproximado de una semana, para así poder valorar la tolerancia del niño frente al 
mismo. 
• Debe ofrecerse agua entre las comidas y después de las mismas, sobre todo si hay 
fiebre o en días calurosos. 
• No es aconsejable añadir sal a las comidas durante el primer año de vida. 
• No se debe introducir en la alimentación ningún alimento sin el consejo de su 
pediatra. 
• Cereales 
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• En nutrición pediátrica este término hace referencia a las harinas o productos 
extraídos de ciertas semillas de gramíneas (arroz, maíz, trigo, etc.) y de algunos 
leguminosas (soja) y tubérculos (tapioca). 
• Son el primer paso de la alimentación complementaria siendo sus características su 
consistencia fluida (papillas), su buena aceptación y su fácil deglución. 
• Representan una importante fuente de energía por su riqueza en carbohidratos 
complejos. Aunque no contienen muchos lípidos, proporcionan cierta cantidad de 
ácidos grasos poliinsaturados, así como tiamina, sales minerales y algo de proteínas. 
• Las harinas pueden ser mono o multicereales. Unas y otras deben someterse en su 
fabricación a tratamientos térmicos y enzimáticos para facilitar su preparación. 
• Las harinas también pueden presentarse solas o adicionadas con fórmula láctea, 
otros componentes proteicos, frutas, verduras, etc. Cuando son lacteadas han de 
disolverse con agua, mientras que si contienen sólo cereal deben mezclarse con 
fórmula. 
• Si el niño sigue con la lactancia materna, es mejor dar los cereales con cuchara no 
con biberón. 
• Los preparados comerciales deben cumplir unos requisitos recomendados por las 
comisiones de expertos. 
• Frutas 
• Son ricas en vitaminas (en vitamina C especialmente los cítricos), azúcares, agua, 
sales minerales y fibra. 
• Se administran bien en forma de papillas de confección doméstica (sin añadir 
sacarosa) o bien en forma de preparados industriales. Suelen incluir plátanos, 
manzana, naranja, etc. 
• Verduras y hortalizas 
• Aportan diversas vitaminas, sales minerales, cantidades variables de carbohidratos, 
algo de lípidos, proteínas y agua. Significan además un notable suministro de fibra, 
importante no sólo para la regulación de la motilidad intestinal sino también para la 
modulación del metabolismo del colesterol 
• Se emplean en forma de purés caseros, sin adición de sal, o en forma de productos 
industriales. Suelen integrar la dieta del niño asociados a carnes o pescados a partir 
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de los seis meses o antes, pero cuidando entonces de excluir alimentos ricos en 
nitratos (espinaca, col, remolacha), por el peligro de metahemoglobinemia. 
• En principio se dan muy triturados, y a medida que progresan la función 
masticatoria y la deglución de sólidos, se va aumentando paulatinamente su textura 
para evitar rechazos de alimentos enteros en las semanas o meses próximos. 
• Carnes, pescados y huevo 
• La importancia nutricional de la carne reside en ser una excelente fuente de 
proteínas y hierro, aunque la absorción de este metal probablemente es menor en los 
alimentos que cuando se administra sulfato ferroso solo y en ayunas. 
• Las carnes deben contener poca grasa (pollo sin piel, ternera, etc.) y suelen 
mezclarse con los purés vegetales en cantidades dependientes de la proteínas que el 
lactante ingiera con la fórmula láctea. Usualmente comienzan a administrarse en 
raciones de 25 a 30 g al día. 
• Los pescados aportan ácidos grasos nutricionalmente importantes y contienen 
también proteínas de buena calidad pero, como las del huevo, son muy antigénicas, 
por lo que estos dos alimentos suelen ser los últimos que se incluyen en la dieta del 
bebé. Los pescados se administran en cantidades similares a la carne, y 
alternándolas con ella. No deben introducirse hasta los 9 a 10 meses. 
• El huevo se dará siempre cocido, en cantidad no superior a media yema dos veces 
por semana y a partir del decimo mes. La clara del huevo no se introduce hasta 
después de cumplir un año de vida. 
• Las legumbres se introducen a partir del primer año. 
• Las vísceras (hígados, sesos, etc.) no deben formar parte de la alimentación 
complementaria, entre otras razones por su elevado contenido en grasas saturadas. 
• Preparados comerciales 
• Se trata de los preparados industriales de frutas, verduras, carnes, huevo, pescado, 
etc. Debido a su enorme variedad en el mercado, es prácticamente imposible 
especificar la cantidad recomendada de nutrientes para cada tipo, pero sí se han 
formulado amplias recomendaciones acerca de la densidad energética, contenido en 
proteínas y cantidad de sodio. 
• Energía: superior a 70 kcal/100 g 
• Proteínas: 4,2-6,5 g/100 kcal 
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• Sodio: 10 mEq/100 kcal 
• Los preparados que sólo contienen carne o pescado deben aportar un mínimo 
proteico de 6,5 g/100 kcal, porque han de mezclarse con verduras que tienen 
proteínas en poca cantidad y de baja calidad biológica. En cambio, es suficiente, que 
los platos completos contengan alrededor de 4,2 g/100 kcal. 
• Con respecto al sodio, no debe superar los 10 mEq/100 kcal para evitar ingestas 
peligrosas de sal. 
• Todos estos preparados se expenden en tarritos, y su consistencia oscila desde una 
completa trituración hasta texturas cada vez más gruesas. 
• Los envases una vez abierto deben consumirse inmediatamente o ser conservados en 
las nevera por un tiempo máximo de 48 horas. 
• Introducción 
• La alimentación complementaria comprende todos aquellos alimentos distintos a la 
leche o fórmula que integran la dieta del niño desde los cuatro o seis meses de vida, 
tales como cereales, frutas, verduras, carnes, etc. 
• La leche o fórmula debe seguir suministrándose en cantidades no inferiores a medio 
litro diario para asegurar una ingesta adecuada de calcio (500 mg por día) que 
permita la correcta mineralización del esqueleto. 
• La alimentación complementaria no debe contener gluten hasta que el lactante haya 
cumplido por menos seis meses. 
• Entre cada alimento nuevo que se incluye debe pasar un intervalo de tiempo 
aproximado de una semana, para así poder valorar la tolerancia del niño frente al 
mismo. 
• Debe ofrecerse agua entre las comidas y después de las mismas, sobre todo si hay 
fiebre o en días calurosos. 
• No es aconsejable añadir sal a las comidas durante el primer año de vida. 
• No se debe introducir en la alimentación ningún alimento sin el consejo de su 
pediatra. 
• Cereales 
• En nutrición pediátrica este término hace referencia a las harinas o productos 
extraídos de ciertas semillas de gramíneas (arroz, maíz, trigo, etc.) y de algunos 
leguminosas (soja) y tubérculos (tapioca). 
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• Son el primer paso de la alimentación complementaria siendo sus características su 
consistencia fluida (papillas), su buena aceptación y su fácil deglución. 
• Representan una importante fuente de energía por su riqueza en carbohidratos 
complejos. Aunque no contienen muchos lípidos, proporcionan cierta cantidad de 
ácidos grasos poliinsaturados, así como tiamina, sales minerales y algo de proteínas. 
• Las harinas pueden ser mono o multicereales. Unas y otras deben someterse en su 
fabricación a tratamientos térmicos y enzimáticos para facilitar su preparación. 
• Las harinas también pueden presentarse solas o adicionadas con fórmula láctea, 
otros componentes proteicos, frutas, verduras, etc. Cuando son lacteadas han de 
disolverse con agua, mientras que si contienen sólo cereal deben mezclarse con 
fórmula. 
• Si el niño sigue con la lactancia materna, es mejor dar los cereales con cuchara no 
con biberón. 
• Los preparados comerciales deben cumplir unos requisitos recomendados por las 
comisiones de expertos. 
• Frutas 
• Son ricas en vitaminas (en vitamina C especialmente los cítricos), azúcares, agua, 
sales minerales y fibra. 
• Se administran bien en forma de papillas de confección doméstica (sin añadir 
sacarosa) o bien en forma de preparados industriales. Suelen incluir plátanos, 
manzana, naranja, etc. 
• Verduras y hortalizas 
• Aportan diversas vitaminas, sales minerales, cantidades variables de carbohidratos, 
algo de lípidos, proteínas y agua. Significan además un notable suministro de fibra, 
importante no sólo para la regulación de la motilidad intestinal sino también para la 
modulación del metabolismo del colesterol 
• Se emplean en forma de purés caseros, sin adición de sal, o en forma de productos 
industriales. Suelen integrar la dieta del niño asociados a carnes o pescados a partir 
de los seis meses o antes, pero cuidando entonces de excluir alimentos ricos en 
nitratos (espinaca, col, remolacha), por el peligro de metahemoglobinemia. 
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• En principio se dan muy triturados, y a medida que progresan la función 
masticatoria y la deglución de sólidos, se va aumentando paulatinamente su textura 
para evitar rechazos de alimentos enteros en las semanas o meses próximos. 
• Carnes, pescados y huevo 
• La importancia nutricional de la carne reside en ser una excelente fuente de 
proteínas y hierro, aunque la absorción de este metal probablemente es menor en los 
alimentos que cuando se administra sulfato ferroso solo y en ayunas. 
• Las carnes deben contener poca grasa (pollo sin piel, ternera, etc.) y suelen 
mezclarse con los purés vegetales en cantidades dependientes de la proteínas que el 
lactante ingiera con la fórmula láctea. Usualmente comienzan a administrarse en 
raciones de 25 a 30 g al día. 
• Los pescados aportan ácidos grasos nutricionalmente importantes y contienen 
también proteínas de buena calidad pero, como las del huevo, son muy antigénicas, 
por lo que estos dos alimentos suelen ser los últimos que se incluyen en la dieta del 
bebé. Los pescados se administran en cantidades similares a la carne, y 
alternándolas con ella. No deben introducirse hasta los 9 a 10 meses. 
• El huevo se dará siempre cocido, en cantidad no superior a media yema dos veces 
por semana y a partir del decimo mes. La clara del huevo no se introduce hasta 
después de cumplir un año de vida. 
• Las legumbres se introducen a partir del primer año. 
• Las vísceras (hígados, sesos, etc.) no deben formar parte de la alimentación 
complementaria, entre otras razones por su elevado contenido en grasas saturadas. 
• Preparados comerciales 
• Se trata de los preparados industriales de frutas, verduras, carnes, huevo, pescado, 
etc. Debido a su enorme variedad en el mercado, es prácticamente imposible 
especificar la cantidad recomendada de nutrientes para cada tipo, pero sí se han 
formulado amplias recomendaciones acerca de la densidad energética, contenido en 
proteínas y cantidad de sodio. 
• Energía: superior a 70 kcal/100 g 
• Proteínas: 4,2-6,5 g/100 kcal 
• Sodio: 10 mEq/100 kcal 
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• Los preparados que sólo contienen carne o pescado deben aportar un mínimo 
proteico de 6,5 g/100 kcal, porque han de mezclarse con verduras que tienen 
proteínas en poca cantidad y de baja calidad biológica. En cambio, es suficiente, que 
los platos completos contengan alrededor de 4,2 g/100 kcal. 
• Con respecto al sodio, no debe superar los 10 mEq/100 kcal para evitar ingestas 
peligrosas de sal. 
• Todos estos preparados se expenden en tarritos, y su consistencia oscila desde una 
completa trituración hasta texturas cada vez más gruesas. 
• Los envases una vez abierto deben consumirse inmediatamente o ser conservados en 
las nevera por un tiempo máximo de 48 horas. 
• Introducción 
• La alimentación complementaria comprende todos aquellos alimentos distintos a la 
leche o fórmula que integran la dieta del niño desde los cuatro o seis meses de vida, 
tales como cereales, frutas, verduras, carnes, etc. 
• La leche o fórmula debe seguir suministrándose en cantidades no inferiores a medio 
litro diario para asegurar una ingesta adecuada de calcio (500 mg por día) que 
permita la correcta mineralización del esqueleto. 
• La alimentación complementaria no debe contener gluten hasta que el lactante haya 
cumplido por menos seis meses. 
• Entre cada alimento nuevo que se incluye debe pasar un intervalo de tiempo 
aproximado de una semana, para así poder valorar la tolerancia del niño frente al 
mismo. 
• Debe ofrecerse agua entre las comidas y después de las mismas, sobre todo si hay 
fiebre o en días calurosos. 
• No es aconsejable añadir sal a las comidas durante el primer año de vida. 
• No se debe introducir en la alimentación ningún alimento sin el consejo de su 
pediatra. 
• Cereales 
• En nutrición pediátrica este término hace referencia a las harinas o productos 
extraídos de ciertas semillas de gramíneas (arroz, maíz, trigo, etc.) y de algunos 
leguminosas (soja) y tubérculos (tapioca). 
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• Son el primer paso de la alimentación complementaria siendo sus características su 
consistencia fluida (papillas), su buena aceptación y su fácil deglución. 
• Representan una importante fuente de energía por su riqueza en carbohidratos 
complejos. Aunque no contienen muchos lípidos, proporcionan cierta cantidad de 
ácidos grasos poliinsaturados, así como tiamina, sales minerales y algo de proteínas. 
• Las harinas pueden ser mono o multicereales. Unas y otras deben someterse en su 
fabricación a tratamientos térmicos y enzimáticos para facilitar su preparación. 
• Las harinas también pueden presentarse solas o adicionadas con fórmula láctea, 
otros componentes proteicos, frutas, verduras, etc. Cuando son lacteadas han de 
disolverse con agua, mientras que si contienen sólo cereal deben mezclarse con 
fórmula. 
• Si el niño sigue con la lactancia materna, es mejor dar los cereales con cuchara no 
con biberón. 
• Los preparados comerciales deben cumplir unos requisitos recomendados por las 
comisiones de expertos. 
• Frutas 
• Son ricas en vitaminas (en vitamina C especialmente los cítricos), azúcares, agua, 
sales minerales y fibra. 
• Se administran bien en forma de papillas de confección doméstica (sin añadir 
sacarosa) o bien en forma de preparados industriales. Suelen incluir plátanos, 
manzana, naranja, etc. 
• Verduras y hortalizas 
• Aportan diversas vitaminas, sales minerales, cantidades variables de carbohidratos, 
algo de lípidos, proteínas y agua. Significan además un notable suministro de fibra, 
importante no sólo para la regulación de la motilidad intestinal sino también para la 
modulación del metabolismo del colesterol 
• Se emplean en forma de purés caseros, sin adición de sal, o en forma de productos 
industriales. Suelen integrar la dieta del niño asociados a carnes o pescados a partir 
de los seis meses o antes, pero cuidando entonces de excluir alimentos ricos en 
nitratos (espinaca, col, remolacha), por el peligro de metahemoglobinemia. 
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• En principio se dan muy triturados, y a medida que progresan la función 
masticatoria y la deglución de sólidos, se va aumentando paulatinamente su textura 
para evitar rechazos de alimentos enteros en las semanas o meses próximos. 
• Carnes, pescados y huevo 
• La importancia nutricional de la carne reside en ser una excelente fuente de 
proteínas y hierro, aunque la absorción de este metal probablemente es menor en los 
alimentos que cuando se administra sulfato ferroso solo y en ayunas. 
• Las carnes deben contener poca grasa (pollo sin piel, ternera, etc.) y suelen 
mezclarse con los purés vegetales en cantidades dependientes de la proteínas que el 
lactante ingiera con la fórmula láctea. Usualmente comienzan a administrarse en 
raciones de 25 a 30 g al día. 
• Los pescados aportan ácidos grasos nutricionalmente importantes y contienen 
también proteínas de buena calidad pero, como las del huevo, son muy antigénicas, 
por lo que estos dos alimentos suelen ser los últimos que se incluyen en la dieta del 
bebé. Los pescados se administran en cantidades similares a la carne, y 
alternándolas con ella. No deben introducirse hasta los 9 a 10 meses. 
• El huevo se dará siempre cocido, en cantidad no superior a media yema dos veces 
por semana y a partir del decimo mes. La clara del huevo no se introduce hasta 
después de cumplir un año de vida. 
• Las legumbres se introducen a partir del primer año. 
• Las vísceras (hígados, sesos, etc.) no deben formar parte de la alimentación 
complementaria, entre otras razones por su elevado contenido en grasas saturadas. 
• Preparados comerciales 
• Se trata de los preparados industriales de frutas, verduras, carnes, huevo, pescado, 
etc. Debido a su enorme variedad en el mercado, es prácticamente imposible 
especificar la cantidad recomendada de nutrientes para cada tipo, pero sí se han 
formulado amplias recomendaciones acerca de la densidad energética, contenido en 
proteínas y cantidad de sodio. 
• Energía: superior a 70 kcal/100 g 
• Proteínas: 4,2-6,5 g/100 kcal 
• Sodio: 10 mEq/100 kcal 
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• Los preparados que sólo contienen carne o pescado deben aportar un mínimo 
proteico de 6,5 g/100 kcal, porque han de mezclarse con verduras que tienen 
proteínas en poca cantidad y de baja calidad biológica. En cambio, es suficiente, que 
los platos completos contengan alrededor de 4,2 g/100 kcal. 
• Con respecto al sodio, no debe superar los 10 mEq/100 kcal para evitar ingestas 
peligrosas de sal. 
• Todos estos preparados se expenden en tarritos, y su consistencia oscila desde una 
completa trituración hasta texturas cada vez más gruesas. 
• Los envases una vez abierto deben consumirse inmediatamente o ser conservados en 
las nevera por un tiempo máximo de 48 horas. 
• Introducción 
• La alimentación complementaria comprende todos aquellos alimentos distintos a la 
leche o fórmula que integran la dieta del niño desde los cuatro o seis meses de vida, 
tales como cereales, frutas, verduras, carnes, etc. 
• La leche o fórmula debe seguir suministrándose en cantidades no inferiores a medio 
litro diario para asegurar una ingesta adecuada de calcio (500 mg por día) que 
permita la correcta mineralización del esqueleto. 
• La alimentación complementaria no debe contener gluten hasta que el lactante haya 
cumplido por menos seis meses. 
• Entre cada alimento nuevo que se incluye debe pasar un intervalo de tiempo 
aproximado de una semana, para así poder valorar la tolerancia del niño frente al 
mismo. 
• Debe ofrecerse agua entre las comidas y después de las mismas, sobre todo si hay 
fiebre o en días calurosos. 
• No es aconsejable añadir sal a las comidas durante el primer año de vida. 
• No se debe introducir en la alimentación ningún alimento sin el consejo de su 
pediatra. 
• Cereales 
• En nutrición pediátrica este término hace referencia a las harinas o productos 
extraídos de ciertas semillas de gramíneas (arroz, maíz, trigo, etc.) y de algunos 
leguminosas (soja) y tubérculos (tapioca). 
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• Son el primer paso de la alimentación complementaria siendo sus características su 
consistencia fluida (papillas), su buena aceptación y su fácil deglución. 
• Representan una importante fuente de energía por su riqueza en carbohidratos 
complejos. Aunque no contienen muchos lípidos, proporcionan cierta cantidad de 
ácidos grasos poliinsaturados, así como tiamina, sales minerales y algo de proteínas. 
• Las harinas pueden ser mono o multicereales. Unas y otras deben someterse en su 
fabricación a tratamientos térmicos y enzimáticos para facilitar su preparación. 
• Las harinas también pueden presentarse solas o adicionadas con fórmula láctea, 
otros componentes proteicos, frutas, verduras, etc. Cuando son lacteadas han de 
disolverse con agua, mientras que si contienen sólo cereal deben mezclarse con 
fórmula. 
• Si el niño sigue con la lactancia materna, es mejor dar los cereales con cuchara no 
con biberón. 
• Los preparados comerciales deben cumplir unos requisitos recomendados por las 
comisiones de expertos. 
• Frutas 
• Son ricas en vitaminas (en vitamina C especialmente los cítricos), azúcares, agua, 
sales minerales y fibra. 
• Se administran bien en forma de papillas de confección doméstica (sin añadir 
sacarosa) o bien en forma de preparados industriales. Suelen incluir plátanos, 
manzana, naranja, etc. 
• Verduras y hortalizas 
• Aportan diversas vitaminas, sales minerales, cantidades variables de carbohidratos, 
algo de lípidos, proteínas y agua. Significan además un notable suministro de fibra, 
importante no sólo para la regulación de la motilidad intestinal sino también para la 
modulación del metabolismo del colesterol 
• Se emplean en forma de purés caseros, sin adición de sal, o en forma de productos 
industriales. Suelen integrar la dieta del niño asociados a carnes o pescados a partir 
de los seis meses o antes, pero cuidando entonces de excluir alimentos ricos en 
nitratos (espinaca, col, remolacha), por el peligro de metahemoglobinemia. 
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• En principio se dan muy triturados, y a medida que progresan la función 
masticatoria y la deglución de sólidos, se va aumentando paulatinamente su textura 
para evitar rechazos de alimentos enteros en las semanas o meses próximos. 
• Carnes, pescados y huevo 
• La importancia nutricional de la carne reside en ser una excelente fuente de 
proteínas y hierro, aunque la absorción de este metal probablemente es menor en los 
alimentos que cuando se administra sulfato ferroso solo y en ayunas. 
• Las carnes deben contener poca grasa (pollo sin piel, ternera, etc.) y suelen 
mezclarse con los purés vegetales en cantidades dependientes de la proteínas que el 
lactante ingiera con la fórmula láctea. Usualmente comienzan a administrarse en 
raciones de 25 a 30 g al día. 
• Los pescados aportan ácidos grasos nutricionalmente importantes y contienen 
también proteínas de buena calidad pero, como las del huevo, son muy antigénicas, 
por lo que estos dos alimentos suelen ser los últimos que se incluyen en la dieta del 
bebé. Los pescados se administran en cantidades similares a la carne, y 
alternándolas con ella. No deben introducirse hasta los 9 a 10 meses. 
• El huevo se dará siempre cocido, en cantidad no superior a media yema dos veces 
por semana y a partir del décimo mes. La clara del huevo no se introduce hasta 
después de cumplir un año de vida. 
• Las legumbres se introducen a partir del primer año. 
• Las vísceras (hígados, sesos, etc.) no deben formar parte de la alimentación 
complementaria, entre otras razones por su elevado contenido en grasas saturadas. 
• Preparados comerciales 
• Se trata de los preparados industriales de frutas, verduras, carnes, huevo, pescado, 
etc. Debido a su enorme variedad en el mercado, es prácticamente imposible 
especificar la cantidad recomendada de nutrientes para cada tipo, pero sí se han 
formulado amplias recomendaciones acerca de la densidad energética, contenido en 
proteínas y cantidad de sodio. 
• Energía: superior a 70 kcal/100 g 
• Proteínas: 4,2-6,5 g/100 kcal 
• Sodio: 10 mEq/100 kcal 
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• Los preparados que sólo contienen carne o pescado deben aportar un mínimo 
proteico de 6,5 g/100 kcal, porque han de mezclarse con verduras que tienen 
proteínas en poca cantidad y de baja calidad biológica. En cambio, es suficiente, que 
los platos completos contengan alrededor de 4,2 g/100 kcal. 
• Con respecto al sodio, no debe superar los 10 mEq/100 kcal para evitar ingestas 
peligrosas de sal. 
• Todos estos preparados se expenden en tarritos, y su consistencia oscila desde una 
completa trituración hasta texturas cada vez más gruesas. 
• Los envases una vez abierto deben consumirse inmediatamente o ser conservados en 
las nevera por un tiempo máximo de 48 horas. 
• Introducción 
• La alimentación complementaria comprende todos aquellos alimentos distintos a la 
leche o fórmula que integran la dieta del niño desde los cuatro o seis meses de vida, 
tales como cereales, frutas, verduras, carnes, etc. 
• La leche o fórmula debe seguir suministrándose en cantidades no inferiores a medio 
litro diario para asegurar una ingesta adecuada de calcio (500 mg por día) que 
permita la correcta mineralización del esqueleto. 
• La alimentación complementaria no debe contener gluten hasta que el lactante haya 
cumplido por menos seis meses. 
• Entre cada alimento nuevo que se incluye debe pasar un intervalo de tiempo 
aproximado de una semana, para así poder valorar la tolerancia del niño frente al 
mismo. 
• Debe ofrecerse agua entre las comidas y después de las mismas, sobre todo si hay 
fiebre o en días calurosos. 
• No es aconsejable añadir sal a las comidas durante el primer año de vida. 
• No se debe introducir en la alimentación ningún alimento sin el consejo de su 
pediatra. 
• Cereales 
• En nutrición pediátrica este término hace referencia a las harinas o productos 
extraídos de ciertas semillas de gramíneas (arroz, maíz, trigo, etc.) y de algunos 
leguminosas (soja) y tubérculos (tapioca). 
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• Son el primer paso de la alimentación complementaria siendo sus características su 
consistencia fluida (papillas), su buena aceptación y su fácil deglución. 
• Representan una importante fuente de energía por su riqueza en carbohidratos 
complejos. Aunque no contienen muchos lípidos, proporcionan cierta cantidad de 
ácidos grasos poliinsaturados, así como tiamina, sales minerales y algo de proteínas. 
• Las harinas pueden ser mono o multicereales. Unas y otras deben someterse en su 
fabricación a tratamientos térmicos y enzimáticos para facilitar su preparación. 
• Las harinas también pueden presentarse solas o adicionadas con fórmula láctea, 
otros componentes proteicos, frutas, verduras, etc. Cuando son lacteadas han de 
disolverse con agua, mientras que si contienen sólo cereal deben mezclarse con 
fórmula. 
• Si el niño sigue con la lactancia materna, es mejor dar los cereales con cuchara no 
con biberón. 
• Los preparados comerciales deben cumplir unos requisitos recomendados por las 
comisiones de expertos. 
• Frutas 
• Son ricas en vitaminas (en vitamina C especialmente los cítricos), azúcares, agua, 
sales minerales y fibra. 
• Se administran bien en forma de papillas de confección doméstica (sin añadir 
sacarosa) o bien en forma de preparados industriales. Suelen incluir plátanos, 
manzana, naranja, etc. 
• Verduras y hortalizas 
• Aportan diversas vitaminas, sales minerales, cantidades variables de carbohidratos, 
algo de lípidos, proteínas y agua. Significan además un notable suministro de fibra, 
importante no sólo para la regulación de la motilidad intestinal sino también para la 
modulación del metabolismo del colesterol 
• Se emplean en forma de purés caseros, sin adición de sal, o en forma de productos 
industriales. Suelen integrar la dieta del niño asociados a carnes o pescados a partir 
de los seis meses o antes, pero cuidando entonces de excluir alimentos ricos en 
nitratos (espinaca, col, remolacha), por el peligro de metahemoglobinemia. 
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• En principio se dan muy triturados, y a medida que progresan la función 
masticatoria y la deglución de sólidos, se va aumentando paulatinamente su textura 
para evitar rechazos de alimentos enteros en las semanas o meses próximos. 
• Carnes, pescados y huevo 
• La importancia nutricional de la carne reside en ser una excelente fuente de 
proteínas y hierro, aunque la absorción de este metal probablemente es menor en los 
alimentos que cuando se administra sulfato ferroso solo y en ayunas. 
• Las carnes deben contener poca grasa (pollo sin piel, ternera, etc.) y suelen 
mezclarse con los purés vegetales en cantidades dependientes de la proteínas que el 
lactante ingiera con la fórmula láctea. Usualmente comienzan a administrarse en 
raciones de 25 a 30 g al día. 
• Los pescados aportan ácidos grasos nutricionalmente importantes y contienen 
también proteínas de buena calidad pero, como las del huevo, son muy antigénicas, 
por lo que estos dos alimentos suelen ser los últimos que se incluyen en la dieta del 
bebé. Los pescados se administran en cantidades similares a la carne, y 
alternándolas con ella. No deben introducirse hasta los 9 a 10 meses. 
• El huevo se dará siempre cocido, en cantidad no superior a media yema dos veces 
por semana y a partir del decimo mes. La clara del huevo no se introduce hasta 
después de cumplir un año de vida. 
• Las legumbres se introducen a partir del primer año. 
• Las vísceras (hígados, sesos, etc.) no deben formar parte de la alimentación 
complementaria, entre otras razones por su elevado contenido en grasas saturadas. 
• Preparados comerciales 
• Se trata de los preparados industriales de frutas, verduras, carnes, huevo, pescado, 
etc. Debido a su enorme variedad en el mercado, es prácticamente imposible 
especificar la cantidad recomendada de nutrientes para cada tipo, pero sí se han 
formulado amplias recomendaciones acerca de la densidad energética, contenido en 
proteínas y cantidad de sodio. 
• Energía: superior a 70 kcal/100 g 
• Proteínas: 4,2-6,5 g/100 kcal 
• Sodio: 10 mEq/100 kcal 
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• Los preparados que sólo contienen carne o pescado deben aportar un mínimo 
proteico de 6,5 g/100 kcal, porque han de mezclarse con verduras que tienen 
proteínas en poca cantidad y de baja calidad biológica. En cambio, es suficiente, que 
los platos completos contengan alrededor de 4,2 g/100 kcal. 
• Con respecto al sodio, no debe superar los 10 mEq/100 kcal para evitar ingestas 
peligrosas de sal. 
• Todos estos preparados se expenden en tarritos, y su consistencia oscila desde una 
completa trituración hasta texturas cada vez más gruesas. 
• Los envases una vez abierto deben consumirse inmediatamente o ser conservados en 
las nevera por un tiempo máximo de 48 horas. 
• Introducción 
• La alimentación complementaria comprende todos aquellos alimentos distintos a la 
leche o fórmula que integran la dieta del niño desde los cuatro o seis meses de vida, 
tales como cereales, frutas, verduras, carnes, etc. 
• La leche o fórmula debe seguir suministrándose en cantidades no inferiores a medio 
litro diario para asegurar una ingesta adecuada de calcio (500 mg por día) que 
permita la correcta mineralización del esqueleto. 
• La alimentación complementaria no debe contener gluten hasta que el lactante haya 
cumplido por menos seis meses. 
• Entre cada alimento nuevo que se incluye debe pasar un intervalo de tiempo 
aproximado de una semana, para así poder valorar la tolerancia del niño frente al 
mismo. 
• Debe ofrecerse agua entre las comidas y después de las mismas, sobre todo si hay 
fiebre o en días calurosos. 
• No es aconsejable añadir sal a las comidas durante el primer año de vida. 
• No se debe introducir en la alimentación ningún alimento sin el consejo de su 
pediatra. 
• Cereales 
• En nutrición pediátrica este término hace referencia a las harinas o productos 
extraídos de ciertas semillas de gramíneas (arroz, maíz, trigo, etc.) y de algunos 
leguminosas (soja) y tubérculos (tapioca). 
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• Son el primer paso de la alimentación complementaria siendo sus características su 
consistencia fluida (papillas), su buena aceptación y su fácil deglución. 
• Representan una importante fuente de energía por su riqueza en carbohidratos 
complejos. Aunque no contienen muchos lípidos, proporcionan cierta cantidad de 
ácidos grasos poliinsaturados, así como tiamina, sales minerales y algo de proteínas. 
• Las harinas pueden ser mono o multicereales. Unas y otras deben someterse en su 
fabricación a tratamientos térmicos y enzimáticos para facilitar su preparación. 
• Las harinas también pueden presentarse solas o adicionadas con fórmula láctea, 
otros componentes proteicos, frutas, verduras, etc. Cuando son lacteadas han de 
disolverse con agua, mientras que si contienen sólo cereal deben mezclarse con 
fórmula. 
• Si el niño sigue con la lactancia materna, es mejor dar los cereales con cuchara no 
con biberón. 
• Los preparados comerciales deben cumplir unos requisitos recomendados por las 
comisiones de expertos. 
• Frutas 
• Son ricas en vitaminas (en vitamina C especialmente los cítricos), azúcares, agua, 
sales minerales y fibra. 
• Se administran bien en forma de papillas de confección doméstica (sin añadir 
sacarosa) o bien en forma de preparados industriales. Suelen incluir plátanos, 
manzana, naranja, etc. 
• Verduras y hortalizas 
• Aportan diversas vitaminas, sales minerales, cantidades variables de carbohidratos, 
algo de lípidos, proteínas y agua. Significan además un notable suministro de fibra, 
importante no sólo para la regulación de la motilidad intestinal sino también para la 
modulación del metabolismo del colesterol 
• Se emplean en forma de purés caseros, sin adición de sal, o en forma de productos 
industriales. Suelen integrar la dieta del niño asociados a carnes o pescados a partir 
de los seis meses o antes, pero cuidando entonces de excluir alimentos ricos en 
nitratos (espinaca, col, remolacha), por el peligro de metahemoglobinemia. 
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• En principio se dan muy triturados, y a medida que progresan la función 
masticatoria y la deglución de sólidos, se va aumentando paulatinamente su textura 
para evitar rechazos de alimentos enteros en las semanas o meses próximos. 
• Carnes, pescados y huevo 
• La importancia nutricional de la carne reside en ser una excelente fuente de 
proteínas y hierro, aunque la absorción de este metal probablemente es menor en los 
alimentos que cuando se administra sulfato ferroso solo y en ayunas. 
• Las carnes deben contener poca grasa (pollo sin piel, ternera, etc.) y suelen 
mezclarse con los purés vegetales en cantidades dependientes de la proteínas que el 
lactante ingiera con la fórmula láctea. Usualmente comienzan a administrarse en 
raciones de 25 a 30 g al día. 
• Los pescados aportan ácidos grasos nutricionalmente importantes y contienen 
también proteínas de buena calidad pero, como las del huevo, son muy antigénicas, 
por lo que estos dos alimentos suelen ser los últimos que se incluyen en la dieta del 
bebé. Los pescados se administran en cantidades similares a la carne, y 
alternándolas con ella. No deben introducirse hasta los 9 a 10 meses. 
• El huevo se dará siempre cocido, en cantidad no superior a media yema dos veces 
por semana y a partir del decimo mes. La clara del huevo no se introduce hasta 
después de cumplir un año de vida. 
• Las legumbres se introducen a partir del primer año. 
• Las vísceras (hígados, sesos, etc.) no deben formar parte de la alimentación 
complementaria, entre otras razones por su elevado contenido en grasas saturadas. 
• Preparados comerciales 
• Se trata de los preparados industriales de frutas, verduras, carnes, huevo, pescado, 
etc. Debido a su enorme variedad en el mercado, es prácticamente imposible 
especificar la cantidad recomendada de nutrientes para cada tipo, pero sí se han 
formulado amplias recomendaciones acerca de la densidad energética, contenido en 
proteínas y cantidad de sodio. 
• Energía: superior a 70 kcal/100 g 
• Proteínas: 4,2-6,5 g/100 kcal 
• Sodio: 10 mEq/100 kcal 
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• Los preparados que sólo contienen carne o pescado deben aportar un mínimo 
proteico de 6,5 g/100 kcal, porque han de mezclarse con verduras que tienen 
proteínas en poca cantidad y de baja calidad biológica. En cambio, es suficiente, que 
los platos completos contengan alrededor de 4,2 g/100 kcal. 
• Con respecto al sodio, no debe superar los 10 mEq/100 kcal para evitar ingestas 
peligrosas de sal. 
• Todos estos preparados se expenden en tarritos, y su consistencia oscila desde una 
completa trituración hasta texturas cada vez más gruesas. 
• Los envases una vez abierto deben consumirse inmediatamente o ser conservados en 
las nevera por un tiempo máximo de 48 horas. 
• Introducción 
• La alimentación complementaria comprende todos aquellos alimentos distintos a la 
leche o fórmula que integran la dieta del niño desde los cuatro o seis meses de vida, 
tales como cereales, frutas, verduras, carnes, etc. 
• La leche o fórmula debe seguir suministrándose en cantidades no inferiores a medio 
litro diario para asegurar una ingesta adecuada de calcio (500 mg por día) que 
permita la correcta mineralización del esqueleto. 
• La alimentación complementaria no debe contener gluten hasta que el lactante haya 
cumplido por menos seis meses. 
• Entre cada alimento nuevo que se incluye debe pasar un intervalo de tiempo 
aproximado de una semana, para así poder valorar la tolerancia del niño frente al 
mismo. 
• Debe ofrecerse agua entre las comidas y después de las mismas, sobre todo si hay 
fiebre o en días calurosos. 
• No es aconsejable añadir sal a las comidas durante el primer año de vida. 
• No se debe introducir en la alimentación ningún alimento sin el consejo de su 
pediatra. 
• Cereales 
• En nutrición pediátrica este término hace referencia a las harinas o productos 
extraídos de ciertas semillas de gramíneas (arroz, maíz, trigo, etc.) y de algunos 
leguminosas (soja) y tubérculos (tapioca). 
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• Son el primer paso de la alimentación complementaria siendo sus características su 
consistencia fluida (papillas), su buena aceptación y su fácil deglución. 
• Representan una importante fuente de energía por su riqueza en carbohidratos 
complejos. Aunque no contienen muchos lípidos, proporcionan cierta cantidad de 
ácidos grasos poliinsaturados, así como tiamina, sales minerales y algo de proteínas. 
• Las harinas pueden ser mono o multicereales. Unas y otras deben someterse en su 
fabricación a tratamientos térmicos y enzimáticos para facilitar su preparación. 
• Las harinas también pueden presentarse solas o adicionadas con fórmula láctea, 
otros componentes proteicos, frutas, verduras, etc. Cuando son lacteadas han de 
disolverse con agua, mientras que si contienen sólo cereal deben mezclarse con 
fórmula. 
• Si el niño sigue con la lactancia materna, es mejor dar los cereales con cuchara no 
con biberón. 
• Los preparados comerciales deben cumplir unos requisitos recomendados por las 
comisiones de expertos. 
• Frutas 
• Son ricas en vitaminas (en vitamina C especialmente los cítricos), azúcares, agua, 
sales minerales y fibra. 
• Se administran bien en forma de papillas de confección doméstica (sin añadir 
sacarosa) o bien en forma de preparados industriales. Suelen incluir plátanos, 
manzana, naranja, etc. 
• Verduras y hortalizas 
• Aportan diversas vitaminas, sales minerales, cantidades variables de carbohidratos, 
algo de lípidos, proteínas y agua. Significan además un notable suministro de fibra, 
importante no sólo para la regulación de la motilidad intestinal sino también para la 
modulación del metabolismo del colesterol 
• Se emplean en forma de purés caseros, sin adición de sal, o en forma de productos 
industriales. Suelen integrar la dieta del niño asociados a carnes o pescados a partir 
de los seis meses o antes, pero cuidando entonces de excluir alimentos ricos en 
nitratos (espinaca, col, remolacha), por el peligro de metahemoglobinemia. 
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• En principio se dan muy triturados, y a medida que progresan la función 
masticatoria y la deglución de sólidos, se va aumentando paulatinamente su textura 
para evitar rechazos de alimentos enteros en las semanas o meses próximos. 
• Carnes, pescados y huevo 
• La importancia nutricional de la carne reside en ser una excelente fuente de 
proteínas y hierro, aunque la absorción de este metal probablemente es menor en los 
alimentos que cuando se administra sulfato ferroso solo y en ayunas. 
• Las carnes deben contener poca grasa (pollo sin piel, ternera, etc.) y suelen 
mezclarse con los purés vegetales en cantidades dependientes de la proteínas que el 
lactante ingiera con la fórmula láctea. Usualmente comienzan a administrarse en 
raciones de 25 a 30 g al día. 
• Los pescados aportan ácidos grasos nutricionalmente importantes y contienen 
también proteínas de buena calidad pero, como las del huevo, son muy antigénicas, 
por lo que estos dos alimentos suelen ser los últimos que se incluyen en la dieta del 
bebé. Los pescados se administran en cantidades similares a la carne, y 
alternándolas con ella. No deben introducirse hasta los 9 a 10 meses. 
• El huevo se dará siempre cocido, en cantidad no superior a media yema dos veces 
por semana y a partir del décimo mes. La clara del huevo no se introduce hasta 
después de cumplir un año de vida. 
• Las legumbres se introducen a partir del primer año. 
• Las vísceras (hígados, sesos, etc.) no deben formar parte de la alimentación 
complementaria, entre otras razones por su elevado contenido en grasas saturadas. 
• Preparados comerciales 
• Se trata de los preparados industriales de frutas, verduras, carnes, huevo, pescado, 
etc. Debido a su enorme variedad en el mercado, es prácticamente imposible 
especificar la cantidad recomendada de nutrientes para cada tipo, pero sí se han 
formulado amplias recomendaciones acerca de la densidad energética, contenido en 
proteínas y cantidad de sodio. 
• Energía: superior a 70 kcal/100 g 
• Proteínas: 4,2-6,5 g/100 kcal 
• Sodio: 10 mEq/100 kcal 
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• Los preparados que sólo contienen carne o pescado deben aportar un mínimo 
proteico de 6,5 g/100 kcal, porque han de mezclarse con verduras que tienen 
proteínas en poca cantidad y de baja calidad biológica. En cambio, es suficiente, que 
los platos completos contengan alrededor de 4,2 g/100 kcal. 
• Con respecto al sodio, no debe superar los 10 mEq/100 kcal para evitar ingestas 
peligrosas de sal. 
• Todos estos preparados se expenden en tarritos, y su consistencia oscila desde una 
completa trituración hasta texturas cada vez más gruesas. 
• Los envases una vez abierto deben consumirse inmediatamente o ser conservados en 
la nevera por un tiempo máximo de 48 horas. 
• Entre cada alimento nuevo que se incluye debe pasar un intervalo aproximado de 
una semana, para así poder valorar la tolerancia del niño frente al mismo.  
• Debe ofrecerse agua entre las comidas y después de las mismas, sobre todo si hay 
fiebre o en días calurosos.  
• No es aconsejable añadir sal a las comidas durante el primer año de vida. 
• La Academia Americana de Pediatría recomienda evitar la leche de vaca antes del 
año, ya que su consumo previo incrementa el potencial para la deficiencia de hierro 
y contribuye a una alta carga renal no deseable de solutos (21). 
• Las grasas no deberían ser restringidas en las dietas de los niños menores de 2 años, 
ya que varios estudios han demostrado que su limitación conduce a un consumo 
inadecuado de energía alimentaria y de nutrientes esenciales. 
 
2.4. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 
 
La antropometría es el estudio del tamaño, la forma, la proporción, la maduración y el 
funcionamiento general del organismo humano. Las mediciones de talla, peso corporal, 
circunferencias y otros constituyen la base para el diagnóstico nutricional (28). 
 
2.4.1. Importancia de la Antropometría 
 
La antropometría permite conocer la magnitud de los problemas de nutrición, 
caracterizando la población en riesgo y ofreciendo elementos para la planeación de 
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intervenciones nutricionales y acciones en promoción de la salud. Las medidas 
antropométricas más utilizadas en pediatría incluyen: peso corporal, longitud, perímetro 
cefálico, circunferencias (brazo, tórax, abdomen, muslo) y pliegues cutáneos. 
 
Peso 
Refleja el estado de crecimiento y nutrición. Está dado por: tejido magro, tejido graso, 
fluidos intra y extracelulares y el crecimiento longitudinal.  
 
Longitud/Talla 
Es un indicador del tamaño corporal y de la longitud de los huesos, tiene la ventaja 
sobre el peso de que no se ve alterado por el estado hídrico del paciente y los cambios a 
largo plazo reflejan el estado de nutrición crónico (29). 
 
Perímetro Cefálico 
Representa la máxima circunferencia de la cabeza que pasa, habitualmente, por la 
glabela y el occipucio, indica el desarrollo neurológico a partir de la evaluación 
indirecta del volumen y crecimiento de masa cerebral, en su mayor parte se produce 
durante los primeros 4 años de vida (30). 
 
Perímetro Braquial 
La circunferencia del brazo proporciona información sobre el componente muscular y 
graso. Es un indicador muy sensible ante cambios rápidos de grasa subcutánea y de 
composición corporal. Se espera un aumento promedio de 0.5 cm. a la semana 17. 
 
2.5. SEGURIDAD EN PREPARACIÓN Y CONSERVACIÓN DE LOS 
ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS  
 
El correcto mantenimiento de los envases y una adecuada colocación de los alimentos 
en despensas constituyen también un factor clave de la seguridad alimentaria. En el caso 
de los envases, tanto en alimentos refrigerados y congelados como en los que se 
mantienen a temperatura ambiente, es importante que no sufran alteraciones de ningún 
tipo, para garantizar así se eficaz conservación. 
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Es aconsejable guardar los alimentos que no necesitan refrigeración en sitios o 
despensas elevadas, para evitar que se mojen o dañen. Es positivo además clasificar los 
alimentos según su tipo tratando de no mezclarlos en demasía si se trata de comestibles 
de diferente procedencia o tipo. 
 
Es muy importante tener en cuenta que si los envases se han mojado o manchado con 
alguna sustancia es preferible no consumir los alimentos, salvo que se cuente con la 
seguridad de que los envases se hayan mantenido sin ningún deterioro. Hay que tener 
especial cuidado con este tema porque puede desencadenar complicadas infecciones 
gastrointestinales. También hay que desechar los alimentos para niños y bebés, jugos y 
leche que estén envasados en cajas y latas que hayan estado en contacto con aguas 
contaminadas. En estos casos, la descontaminación y desinfección no es efectiva, 
pueden provocar grandes trastornos por lo que la seguridad y verificación de la calidad 
de los alimentos enlatados es primordial (30). 
 
2.6. EFECTOS DE ALMACENAMIENTO FÍSICO-QUÍMICO Y LAS 
PROPIEDADES ANTIBACTERIANAS DE LA LECHE MATERNA. 
 
El almacenamiento de la leche materna por períodos limitados de tiempo es inevitable 
en las unidades de neonatología y también en el hogar donde un número cada vez mayor 
de las madres vuelven al trabajo poco después del parto. Muchas madres, convencidas 
de la importancia del periodo de lactancia de manera prolongada, a menudo expresan 
almacenar la leche materna para su uso durante el período de separación. El estudio 
examina los efectos de diferentes métodos de almacenamiento en el pH y algunas 
actividades antibacterianas de la leche materna. Muestras de porciones de la leche y el 
calostro de las madres de lactantes sanos fueron almacenadas a 4º C y -20º C por 
períodos de un día a 12 semanas. El almacenamiento de las muestras de leche fueron 
analizadas para pH, bactericida y bacterias activas de un suero de Escherichia Coli 
sensibles. La leche se acidificó progresivamente durante el almacenamiento. Si bien la 
actividad bactericida de las muestras refrigeradas disminuyó rápidamente hasta dos 
tercios de la original, el nivel de actividad se mantuvo por congelación durante un 
máximo de tres meses. La capacidad de la grasa de leche se pierde en las muestras de 
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leche congelada. Este estudio muestra que la pérdida de actividad bactericida en la leche 
refrigerada está bien compensada por una mayor actividad de las bacterias de secuestro 
(31). 
 
2.7. PUNTOS CRÍTICOS DE CONTROL EN LA PREPARACIÓN Y 
MANIPULACIÓN DE ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS EN EL ESTE DE 
NIGERIA. 
 
El estudio se realizó en 120 hogares, el método utilizado fue el Análisis de los Peligros 
y los Puntos Críticos de Control en la preparación y manipulación de los alimentos, el 
enfoque fue utilizado para investigar los procesos y procedimientos que han contribuido 
a la contaminación microbiana, el crecimiento y la supervivencia, y para identificar los 
puntos donde se podrían aplicar controles para evitar o eliminar estos peligros 
microbiológicos o reducirlos a niveles aceptables. Las muestras de alimentos fueron 
recogidas y analizadas microbiológicamente en diferentes etapas de preparación y 
manipulación. Se llegó a la conclusión de que a pesar de ser un ambiente seguro, 
plantea muchos riesgos para los alimentos de los niños, la calidad higiénica de los 
alimentos preparados, pueden estar seguros si los principios básicos de inocuidad de los 
alimentos se conservan. Cuando muchos factores contribuyen a la contaminación de los 
alimentos, la identificación de la preparación y manipulación se vuelve especialmente 
importante y puede facilitar la adecuada focalización de los recursos y los esfuerzos de 
prevención (32). 
 
2.8. NIVEL DE TECNOLOGÍA EN LOS HOGARES PARA MEJORAR LA 
DISPONIBILIDAD Y PREPARACIÓN ADECUADA Y SEGURA DE 
ALIMENTOS COMPLEMENTARIOS. 
 
Pueden presentarse problemas en el suministro nutricional adecuado y las dietas para 
lactantes de más edad y los niños pequeños. El alto contenido de almidón conduce a la 
baja de nutrientes de alimentos, con altos niveles de factores anti-nutricionales; además, 
existe a menudo la contaminación microbiana, que da lugar a la diarrea, el crecimiento 
de fisuras, problemas de desarrollo, y la presencia de contaminantes químicos que puede 
 - 39 -
dar lugar a enfermedades neurológicas y bocio. La Alimentación de la familia 
tradicional de las se ha utilizado durante siglos para mejorar la calidad y la seguridad de 
los alimentos complementarios. Estos incluyen, el remojo, la germinación, la 
fermentación y el secado. Este estudio describe la biología, la seguridad, viabilidad y 
aceptabilidad de los procesos tradicionales en el hogar o la comunidad, de manera más 
eficaz que las políticas y los programas se pueden aplicar para mejorar la calidad y la 
seguridad de los alimentos complementarios (33). 
 
2.9. COMPARACIÓN DEL DESEMPEÑO DE LOS INDICADORES DE LAS 
PRÁCTICAS DE LAVADO DE MANOS EN LAS ZONAS RURALES DE LA 
INDIA LOS HOGARES. 
 
El estudio se realizó entre febrero del 2005 y abril del 2006, compara el desempeño de 
indicadores de las prácticas de lavado de manos utilizando 26 indicadores sustitutos de 
prácticas de lavado de manos y comparándolos con aquellos obtenidos mediante 
observación directa y "estructurada" en una muestra de 387 hogares, evaluando el 
potencial de estos indicadores para su uso en la evaluación de campañas de promoción 
de la higiene. Los resultados encontraron que la concordancia entre los indicadores 
sustitutos y los datos por observación era pobre y todos excepto dos de los indicadores 
produjeron estimadores de la prevalencia de lavado de manos que eran 
significativamente diferentes de aquellos que resultaron de la observación. Se llegó a la 
conclusión de que algunas intervenciones podrían utilizar indicadores sustitutos como 
una guía de la magnitud y la dirección del impacto causado, estos indicadores no 
proveen una guía precisa de la práctica real o de la prevalencia del lavado de manos. La 
observación estructurada continúa siendo el mejor indicador entre aquellos evaluados 
(34,35). 





3.1. OBJETIVO GENERAL 
 
• Validar una encuesta de Seguridad en la Preparación y Conservación de Alimentos 
Complementarios para niños menores de dos años con la finalidad de recolectar las 
vivencias, costumbres, percepciones y creencias de las madres de ciudad de 
Azogues, durante el período 2008. 
 
3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Estimar la confiabilidad de las encuestas de Seguridad en la preparación y 
conservación de alimentos complementarios aplicadas a madres de niños menores 
de 2 años. 
 
• Estimar la validez de las encuestas de Seguridad en la preparación y conservación 
de alimentos complementarios aplicadas a madres de niños menores de 2 años. 





4.1. Tipo y diseño general del estudio 
Se trata de un estudio de tipo cuantitativo y descriptivo para validación de una encuesta 
en términos de confiabilidad y validez de criterio. 
 
4.2. Área de Estudio 
El estudio se desarrolló en la ciudad de Azogues. 
 
4.3. Universo de estudio 
El universo estuvo constituido por las madres, con niños de hasta 24 meses, residentes 
en la ciudad de Azogues. 
 
4.4. Selección y tamaño de muestra 
De acuerdo a los objetivos del proyecto, realizamos 100 encuestas, por conveniencia, a 
madres de niños de hasta 2 años de edad. 
 
4.5. Unidad de Análisis y Observación 
Madres de niños de hasta dos años de edad. 
 
4.6. Criterios de Inclusión 
• Madres de cualquier edad pero con niños de hasta dos años. 
• Madres sin distinción sociocultural y académica. 
• Madres que procedan o que residan más de 3 años en el lugar de la encuesta. 
• Madres que firmen el consentimiento informado. (anexo 1) 
 
4.7. Criterios de exclusión 
• Madres con trastornos en la comunicación. 
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4.8. Variables de estudio 
Se consideraron variables de estudio: confiabilidad, validez de criterio, edad, estado 
civil, edad en la que tuvo el primer hijo, hijos biológicos, hijos vivos, niños de hasta 5 
años y embarazo. 
 
4.9. Operacionalización de las Variables 
Se operacionalizaron las variables de análisis para validación del instrumento 
(encuesta). Anexo 2. 
 
VARIABLES DEFINICIONES DIMENSIONES INDICADORES ESCALA 
Confiabilidad 
Grado en que su aplicación 
repetida al mismo sujeto u 











Relación del instrumento 
con las variables que 
pretende medir. Vincula a 














4.10. Recolección de la información 
• Se aplicó la encuesta únicamente a las madres que firmaron el consentimiento 
informado. 
• Se mantuvo una charla de motivación e información del propósito del estudio. 
• La información se obtuvo directamente de la madre o representante del niño. 
 
4.11. Análisis de la Información 
Una vez recopilada la información se ingresó en una matriz bidimensional de un 
programa de computadora el SPSS™ versión 15.0 en español para Windows™ y se 
procesó la información mediante estadística descriptiva, principalmente, con la 
inclusión de algunos elementos de estadística inferencial como el cálculo de correlación 
y el índice alfa de Cronbach, sin que por eso se modifique el diseño del estudio. 
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El análisis de la información se cumplió en dos fases: análisis de Fiabilidad o de 
Consistencia Interna. y análisis de Validez Concurrente. 
 
4.12. Consideraciones sobre Fiabilidad o Consistencia Interna del Test 
 
Una condición necesaria para validar una medida es la fiabilidad. De acuerdo a George 
y Mallery la fiabilidad se relaciona con el hecho de que el instrumento de medición 
produzca los mismos resultados cada vez que sea administrado a la misma persona y en 
las mismas circunstancias (36). 
 
Para el análisis de la fiabilidad de las medidas se utilizó el índice alfa de Cronbach, que 
es el indicador más ampliamente utilizado. Este coeficiente determina la consistencia 
interna de una escala analizando la correlación media de una variable con todas las 
demás que integran dicha escala. Toma valores entre 0 y 1, aunque también puede 
mostrar valores negativos. Cuanto más se acerque el coeficiente a la unidad, mayor será 
la consistencia interna de los indicadores en la escala evaluada, aunque no existe un 
acuerdo generalizado sobre cual es el límite que demarca cuándo una escala puede ser 
considerada como fiable o no. 
 
Según George y Mallery, el alfa de Cronbach por debajo de 0,5 muestra un nivel de 
fiabilidad no aceptable; si tomara un valor entre 0,5 y 0,6 se podría considerar como un 
nivel pobre; si se situara entre 0,6 y 0,7 se estaría ante un nivel débil; entre 0,7 y 0,8 
haría referencia a un nivel aceptable; en el intervalo 0,8 - 0,9 se podría calificar como de 
un nivel bueno y si tomara un valor superior a 0,9 sería excelente. 
 
4.13. Consideraciones sobre Validez 
 
La validez del constructo puede analizarse mediante la aplicación de un análisis 
factorial de componentes principales y la validez concurrente mediante los coeficientes 
de correlación. En nuestro análisis utilizamos una prueba de correlación considerando 
que una probabilidad P menor de 0,05 es estadísticamente significativa. 
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4.14. Recursos informáticos utilizados 
Los análisis estadísticos: 1) el cálculo del índice alfa de Cronbach y 2) la correlación 
entre el test y re-test (primera y segunda aplicación de la encuesta se realizaron con la 
ayuda de programas estadísticos de computadora. 
 
El cálculo del índice de Cronbach se realizó con el programa estadístico Epidat™ 
versión 3.1 en español y el cálculo de la correlación con el SPSS versión 15.0 en 
español. Ambas aplicaciones para Windows™ de Microsoft Corporation™ (USA). 
 





























S i2  es la suma de varianzas de cada ítem 
St2  es la varianza del total de filas (puntaje total de los jueces) 
K  es el número de preguntas o ítems 
 









σXY la covarianza de (X,Y) 
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4.15. Presentación de los Resultados 
Los resultados se presentan en número de casos (n) y sus porcentajes (%) para las 
variables cualitativas y cuantitativas discretas. Para las variables cuantitativas continuas 
utilizamos promedio y desviación estándar (X ± DE). 
 
Para todos los cálculos se determinó que una probabilidad P menor del 0,05 era 
estadísticamente significativa. 





5.1. CUMPLIMIENTO DEL ESTUDIO 
 
Estos resultados constituyen un segmento del estudio llevado a cabo por la Universidad 
de Cuenca para analizar la Consistencia Interna y la Validez de una encuesta sobre 
Seguridad en Preparación y Conservación de los Alimentos Complementarios para 
Niños Menores de dos años. 
 
Las 100 madres de familia de la ciudad de Azogues, incluidas en el estudio, llenaron 
una encuesta conteniendo 33 preguntas que conformaron la sección sobre Seguridad en 
Preparación y Conservación de Alimentos de un formulario de 101 en total. 
 
El formulario se aplicó en dos ocasiones a intervalo de un mes y los hallazgos fueron 
los que se muestran a continuación: 
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5.2. DESCRIPTIVOS DE LA MUESTRA 
 
Tabla 1 
Distribución de las características demográficas de 100 madres de niños de hasta 2 años a 
quienes se entrevistó para validar una encuesta de Seguridad en la Preparación y Conservación 
de Alimentos. Azogues, 2008. 
Características demográficas 
Frecuencia 
(n = 100) 
% 
Grupos de edad   
15 a 24 años 53 53,0 
25 a 34 años 42 42,0 
35 a 44 años 5 5,0 
Estado civil   
Soltera 22 22,0 
Casada 54 54,0 
Unión Libre 19 19,0 
Divorciada/Separada 4 4,0 
Viuda 1 1,0 
Edad en la que tuvo el primer hijo   
14 a 17 años 19 19,0 
18 a 26 años 72 72,0 
27 a 41 años 9 9,0 
Hijos biológicos   
1 hijo 65 65,0 
2 hijos 29 29,0 
3 hijos 5 5,0 
4 hijos 1 1,0 
Hijos vivos   
1 hijo 65 65,00 
2 hijos 29 29 
3 hijos 5 5,0 
4 hijos 1 1,0 
Niños de 5 años   
1 niño 65 65,0 
2 niños 29 29,0 
3 niños 5 5,0 
4 años 1 1,0 
Embarazada   
Sí 1 1,0 
No 99 99,0 
Fuente: formulario de investigación 
Elaboración: autores 
 
La edad promedio de las madres fue de 25,4 ± 5,3 años entre un mínimo de 14 y un 
máximo de 44 años. 
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La edad en la que tuvieron su primer hijo fue 21,1 ± 4,8 años entre un mínimo de 14 y 
un máximo de 41 años. 
 
El 95,0% de la población de estudio estuvo entre 15 y 34 años. El 53,0% hasta los 24 
años y el 42,0% hasta los 34 años. 
 
Las madres casadas (54,0%), las solteras (22,0%) y las madres en unión libre (19,0%) 
constituyeron el 95,0% del grupo de estudio. 
 
La edad de maternidad en el 72,0% de las entrevistadas fue entre 18 a 26 años. De los 
14 a los 17 años hubo un 19.0% y entre los 27 hasta los 41 años, un 9,0%. 
 
El 96,0% de las madres tuvo entre 1 y 2 niños. El 65,0% de ellas 1 hijo y el 29,0% 2 
hijos. Todos los menores de 5 años se encontraban vivos. 
 
Únicamente una madre encuestada se encontraba cursando un embarazo (1,0%). 
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Análisis, mediante el coeficiente alfa de Cronbach, de la consistencia interna de una encuesta sobre 
Seguridad en la Preparación y Conservación de Alimentos, compuesta de 33 preguntas y 81 ítems, 
aplicada a 100 madres de familia de niños de hasta 2 años. Azogues, 2008. 
 
Pregunta Ítem TEST RE-TEST 
Pregunta 1      ítem 49a 0,5063 0,5063 
      ítem 49b 0,4501 0,4501 
      ítem 49c 0,4501 0,4501 
      ítem 49d 0,6481 0,6481 
Pregunta 2      ítem 50 0,6481 0,6481 
Pregunta 3      ítem 51 0,6481 0,6481 
      ítem 51b 0,6481 0,6481 
      ítem 51c 0,6481 0,6481 
Pregunta 4      ítem 52a 0,6481 0,6481 
      ítem 52b 0,6481 0,6481 
      ítem 52c 0,6481 0,6481 
      ítem 52d 0,6481 0,6481 
      ítem 52e 0,6481 0,6481 
      ítem 52f 0,6481 0,6481 
Pregunta 5      ítem 53a 0,6481 0,6481 
      ítem 53b 0,6481 0,6481 
      ítem 53c 0,6481 0,6481 
      ítem 53d 0,6481 0,6481 
Pregunta 6      ítem 54 0,6481 0,6481 
Pregunta 7      ítem 55 0,6481 0,6481 
Pregunta 8      ítem 56a 0,6481 0,6481 
      ítem 56b 0,6481 0,6481 
      ítem 56c 0,6481 0,6481 
      ítem 56 d 0,6481 0,6481 
Pregunta 9      ítem 57 0,6481 0,6481 
      ítem 57b 0,6481 0,6481 
      ítem 57c 0,6481 0,6481 
      ítem 57d 0,6481 0,6481 
      ítem 57e 0,6481 0,6481 
Pregunta 10      ítem 58 0,6481 0,6481 
Pregunta 11      ítem 59 0,6481 0,6481 
Pregunta 12      ítem 60 0,6481 0,6481 
Pregunta 13      ítem 61 0,6481 0,6481 
Pregunta 14      ítem 62 0,6481 0,6481 
Pregunta 15      ítem 63 0,6481 0,6481 
      ítem 63b 0,6481 0,6481 
      ítem 63c 0,6481 0,6481 
      ítem 63d 0,6481 0,6481 
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Pregunta 16      ítem 64 0,6481 0,6481 
      ítem 64b 0,6481 0,6481 
      ítem 64c 0,6481 0,6481 
      ítem 64d 0,6481 0,6481 
Pregunta 17      ítem 65ª 0,6481 0,6481 
      ítem 65b 0,6481 0,6481 
      ítem 65c 0,6481 0,6481 
      ítem 65d 0,6481 0,6481 
      ítem 65e 0,6481 0,6481 
Pregunta 18      ítem 66a 0,6481 0,6481 
      ítem 66b 0,6481 0,6481 
      ítem 66c 0,6481 0,6481 
      ítem 66d 0,6481 0,6481 
      ítem 66 0,6481 0,6481 
Pregunta 19      ítem 67a 0,6481 0,6481 
      ítem 67b 0,6481 0,6481 
      ítem 67c 0,6481 0,6481 
      ítem 67d 0,6481 0,6481 
Pregunta 20      ítem 68 0,6481 0,6481 
Pregunta 21      ítem 69 0,6481 0,6481 
Pregunta 22      ítem 70a 0,6481 0,6481 
      ítem 70b 0,6481 0,6481 
      ítem 70c 0,6481 0,6481 
      ítem 70e 0,6481 0,6481 
      ítem 70e1 0,6481 0,6481 
Pregunta 23      ítem 71 0,6481 0,6481 
      ítem 71b 0,6481 0,6481 
Pregunta 24      ítem 72ª 0,6481 0,6481 
      ítem 72b 0,6481 0,6481 
Pregunta 25      ítem 73a 0,6481 0,6481 
      ítem 73b 0,6481 0,6481 
      ítem 73c 0,6481 0,6481 
      ítem 73d 0,6481 0,6481 
      ítem 73e 0,6481 0,6481 
      ítem 73f 0,6481 0,6481 
Pregunta 26      ítem 74 0,6481 0,6481 
Pregunta 27      ítem 75 0,6481 0,6481 
Pregunta 28      ítem 76 0,6481 0,6481 
Pregunta 29      ítem 77 0,6481 0,6481 
Pregunta 30      ítem 78 0,6481 0,6481 
Pregunta 31      ítem 79 0,6481 0,6481 
Pregunta 32      ítem 80 0,6481 0,6481 
Pregunta 33      ítem 81 0,6481 0,6481 
Valoración global del índice de Cronbach (81 ítems) 0,6481 0,6481 
Valoración global del índice de Cronbach en 53 ítems 0,9849 0,9849 
Fuente: formulario de investigación 
Elaboración: autores 
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La información proporcionada por las madres fue completa en 53 de los 81 ítems. En 
los 28 ítems restantes la información fue parcial. 
 
En el primer caso, los valores del índice alfa de Cronbach, incluyendo los valores 
perdidos, fueron de 0,4501 a 0,6481 con un valor global de 0,6481. 
 
La valoración global de los 53 ítems con información completa nos dio un índice de alfa 
de Cronbach de 0,9849. 
 
El diseño del estudio no incluyó el método de test re-test, pero por disponer de la 
información suficiente, recopilada para la prueba de correlación, realizamos el análisis 
en ambas aplicaciones de la encuesta. Los resultados fueron iguales. 
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5.4. VALIDEZ CONCURRENTE 
 
Tabla 3 
Análisis de la Validez Concurrente, mediante el Coeficiente de Correlación de Pearson, de una 
encuesta sobre Seguridad en la Preparación y Conservación de Alimentos, compuesta de 33 
preguntas y 81 ítems, aplicada a 100 madres de familia de niños de hasta 2 años de edad. 
Azogues, 2008. 
 
Pregunta Ítem Coeficiente de Pearson Valor P 
Pregunta 1      ítem 49a 0,132 0,189 
      ítem 49b 0,287 0,004 
      ítem 49c 0,629 0,000 
      ítem 49d NC - 
Pregunta 2      ítem 50 0,918 0,000 
Pregunta 3      ítem 51a 0,315 0,001 
      ítem 51b NC - 
      ítem 51c NC - 
Pregunta 4      ítem 52a NC - 
      ítem 52b 0,337 0,001 
      ítem 52c 0,166 0,099 
      ítem 52d 0,322 0,001 
      ítem 52e 0,304 0,002 
      ítem 52f NC - 
Pregunta 5      ítem 53a 0,438 0,000 
      ítem 53b 0,213 0,033 
      ítem 53c 0,423 0,000 
      ítem 53d 0,999 0,000 
Pregunta 6      ítem 54 0,684 0,000 
Pregunta 7      ítem 55 0,474 0,001 
Pregunta 8      ítem 56a 0,625 0,000 
      ítem 56b 0,571 0,000 
      ítem 56c 0,390 0,000 
      ítem 56 d NC - 
Pregunta 9      ítem 57a 0,447 0,000 
      ítem 57b 0,404 0,000 
      ítem 57c 0,390 0,000 
      ítem 57d 0,449 0,000 
      ítem 57e 0,390 0,000 
Pregunta 10      ítem 58 0,360 0,000 
Pregunta 11      ítem 59 0,549 0,000 
Pregunta 12      ítem 60 0,739 0,000 
Pregunta 13      ítem 61 0,600 0,018 
Pregunta 14      ítem 62 0,624 0,000 
Pregunta 15      ítem 63 0,775 0,024 
      ítem 63b NC - 
      ítem 63c 0,775 0,024 
      ítem 63d NC - 
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Pregunta 16      ítem 64 0,657 0,000 
      ítem 64b 0,657 0,000 
      ítem 64c 0,571 0,000 
      ítem 64d 0,598 0,000 
Pregunta 17      ítem 65a NC - 
      ítem 65b NC - 
      ítem 65c NC - 
      ítem 65d NC - 
      ítem 65e NC - 
Pregunta 18      ítem 66a 0,700 0,000 
      ítem 66b 0,605 0,000 
      ítem 66c 0,490 0,000 
      ítem 66d 1,000 0,000 
      ítem 66e NC - 
Pregunta 19      ítem 67a 0,704 0,000 
      ítem 67b 0,331 0,001 
      ítem 67c 0,627 0,007 
      ítem 67d NC - 
Pregunta 20      ítem 68 0,840 0,000 
Pregunta 21      ítem 69 0,415 0,000 
Pregunta 22      ítem 70a 0,131 0,249 
      ítem 70b 0,452 0,000 
      ítem 70c 0,457 0,000 
      ítem 70d 0,366 0,180 
      ítem 70e NC - 
Pregunta 23      ítem 71a 0,609 0,000 
      ítem 71b NC - 
Pregunta 24      ítem 72a 0,589 0,000 
      ítem 72b NC - 
Pregunta 25      ítem 73a 0,430 0,000 
      ítem 73b 0,489 0,000 
      ítem 73c NC - 
      ítem 73d 0,484 0,000 
      ítem 73e NC - 
      ítem 73f NC - 
Pregunta 26      ítem 74 0,591 0,000 
Pregunta 27      ítem 75 0,470 0,000 
Pregunta 28      ítem 76 0,743 0,000 
Pregunta 29      ítem 77 0,163 0,104 
Pregunta 30      ítem 78 0,453 0,000 
Pregunta 31      ítem 79 0,484 0,000 
Pregunta 32      ítem 80 0,427 0,000 
Pregunta 33      ítem 81 0,524 0,000 
Correlación global  0,74711 0,003 
NC: no calculable 
Fuente: formulario de investigación 
Elaboración: autores 
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La correlación global fue significativa con un valor de P = 0,003. 
 
Algunos ítems no se correlacionaron y otros tuvieron valores perdidos (no se llenaron 
por ausencia de respuesta de las entrevistadas). 





La consistencia interna es un indicador indirecto de la fiabilidad del test que indica el 
grado en que la gente que tiende acertar unos ítems tiende a acertar también los demás 
ítems. Es decir, el grado en que los ítems ordenan a las personas de la misma manera. 
 
El indicador más utilizado para el cálculo de la consistencia interna es el Alfa de 
Cronbach pero la escala de su valoración no parece ser única y las variaciones están 
determinadas por los expertos que son quienes los interpretan. Para Nunnany (37), por 
ejemplo, un valor de alfa superior a 0,7 es suficiente para poder utilizar el cuestionario 
en la comparación entre grupos de pacientes, mientras que para la comparación entre 
individuos es necesario un valor de alfa mayor de 0,9 (38). 
 
Para George y Mallery, en cambio, el alfa de Cronbach por debajo de 0,5 muestra un 
nivel de fiabilidad no aceptable; si tomara un valor entre 0,5 y 0,6 se podría considerar 
como un nivel pobre; si se situara entre 0,6 y 0,7 se estaría ante un nivel débil; entre 0,7 
y 0,8 haría referencia a un nivel aceptable; en el intervalo 0,8 y 0,9 se podría calificar 
como de un nivel bueno y si tomara un valor superior a 0,9 sería excelente (36). 
 
La introducción en la investigación médica y no médica del índice de Cronbach amplía 
la necesidad de conocer la herramienta para manejarla adecuadamente y aprovechar su 
utilidad. 
 
El principal objetivo de una herramienta es determinar el valor de medición de forma 
tan precisa como sea posible. Con ello se muestra su utilidad y, por ende, su calidad. 
Para garantizar la precisión de la medida es necesaria la validación formal (39). Dentro 
del proceso de validación tenemos dos componentes para que una herramienta cumpla 
su objetivo: el primero es la validez, que indica si la cuantificación es exacta y, el 
segundo es la confiabilidad, que alude a si el instrumento mide lo que dice medir y si 
esta medición es estable en el tiempo (40-42). Tanto la validez y la confiabilidad son 
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conceptos interdependientes, pero no son equivalentes. Un instrumento puede ser 
consistente (tener una gran confiabilidad), pero no ser válido; por eso las dos 
propiedades deben ser evaluadas simultáneamente siempre que sea posible (40,43). 
 
Según la teoría clásica, la confiabilidad se define como el grado en que un instrumento 
de varios ítems mide consistentemente una muestra de la población. La medición 
consistente se refiere al grado en que una medida está libre de errores. El error se 
conceptualiza como la diferencia entre el valor observado y el verdadero o un valor 
promedio de las mediciones repetidas (44,45). 
 
Existen tres formas básicas de medir la confiabilidad y todas buscan determinar la 
proporción de la varianza en una escala. Fundamentalmente, correlacionan los puntajes 
obtenidos por una escala con los resultados de la reproducción: la confiabilidad prueba 
reprueba (test retest), la sensibilidad al cambio (considerada, igualmente, como parte de 
la validez) y la consistencia interna (para la determinación sólo necesita una aplicación 
del instrumento) (46). 
 
En nuestro estudio basamos el análisis de la confiabilidad en el cálculo de la 
consistencia interna mediante el índice alfa de Cronbach que es el resultado de la 
medición, en pocas palabras, de la interrelación de los ítems de la escala (46-49) cuya 
fórmula fue descrita en el capítulo de la metodología de esta investigación. 
 
El coeficiente alfa fue descrito en 1951 por Lee J. Cronbach (14). Es un índice usado 
para medir la confiabilidad del tipo consistencia interna de una escala, es decir, para 
evaluar la magnitud en que los ítems de un instrumento están correlacionados (49). En 
otras palabras, el alfa de Cronbach es el promedio de las correlaciones entre los ítems 
que hacen parte de un instrumento (50). También se puede concebir este coeficiente 
como la medida en la cual algún constructo, concepto o factor medido está presente en 
cada ítem. Generalmente, un grupo de ítems que explora un factor común muestra un 
elevado valor de alfa de Cronbach (51). 
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La popularización del coeficiente alfa de Cronbach se debe a la practicidad de su uso, ya 
que requiere una sola administración de la prueba. La forma más sencilla de calcular el 
valor del alfa de Cronbach es multiplicar el promedio de todas las correlaciones 
observadas en los ítems por el número de ítems que componen una escala, y luego 
dividir el producto entre el resultado de la suma de 1 más el producto de la 
multiplicación del promedio de todas las correlaciones observadas por el resultado de la 
resta de 1 al número de ítems: {a = n.p / 1+p (n– 1)}, donde n es el número de ítems y p 
es el promedio de todas las correlaciones (50). 
 
Una variedad de este análisis constituye el alfa de Cronbach ponderado. Se usa cuando 
una escala tiene ítems con diferentes tipos de respuesta. Se le proporciona un peso a 
cada discrepancia y se supone que los ítems están igualmente ponderados y se realiza 
una sumatoria de los valores de alfa ponderados para cada ítem (50). 
 
En 1993 se intentó unificar una escala de valores con que debe manejarse el alfa de 
Cronbach, pero no se han unificado los criterios y el índice sigue teniendo siempre 
presente esa limitación (52). 
 
Existe, sin embargo, acuerdo sobre el valor mínimo aceptable fijado en 0,70; por debajo 
de ese valor la consistencia interna de la escala utilizada es baja. Por su parte, el valor 
máximo esperado es 0,90; por encima de este valor se considera que hay redundancia o 
duplicación. Varios ítems estarían midiendo exactamente el mismo elemento de un 
constructo; por lo tanto, los ítems redundantes deberían eliminarse. Usualmente, se 
prefieren valores de alfa entre 0,80 y 0,90. Pero si no se cuenta con un mejor 
instrumento pueden aceptarse valores inferiores de alfa de Cronbach (53). 
 
El valor de alfa es afectado directamente por el número de ítems que componen una 
escala. A medida que se incrementa el número de ítems, se aumenta la varianza 
sistemáticamente colocada en el numerador, de tal suerte que se obtiene un valor 
sobreestimado de la consistencia de la escala. De igual manera, se debe considerar que 
el valor del alfa de Cronbach se puede sobreestimar si no se considera el tamaño de la 
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muestra: a mayor número de individuos que completen una escala, mayor es la varianza 
esperada (53). 
 
Al respecto, nuestro trabajo se realizó con un tamaño de muestra adecuado, pues no 
sobrepasan de cien encuestas, y así mismo el número de ítems de cada escala no 
sobrepasan de cinco. Según Streiner, el número de ítems más aconsejado no debe 
sobrepasar de veinte puesto que el alfa de Cronbach es más fidedigno cuando se calcula 
a una escala de veinte ítems o menos. Las escalas mayores que miden un solo 
constructo pueden dar la falsa impresión de una gran consistencia interna cuando 
realmente no la poseen (53). 
 
Por sobre las consideraciones anteriores, el coeficiente alfa de Cronbach, según los 
expertos, es una propiedad inherente del patrón de respuesta de la población estudiada 
mas no una característica de la escala en sí misma; es decir, el valor de alfa puede 
cambiar según la población en que se aplique la escala. Por ello, en los estudios donde 
se emplee una escala para cuantificar una característica, por muy popular y validada que 
sea, debe informarse siempre el valor de alfa en esta población y no conformarse sólo 
con que ha mostrado una buena consistencia en otras poblaciones (54). 
 
Además, aseguran los expertos, el alfa de Cronbach tiene gran utilidad cuando se usa 
para determinar la consistencia interna de una prueba con un único dominio o 
dimensión, porque si se usa en escalas con ítems que exploran dos o más dimensiones 
distintas, aunque hagan parte de un mismo constructo, se corre el riesgo de subestimar 
la consistencia interna. En estos casos, aconsejan, lo más indicado es calcular un valor 
de alfa de Cronbach para cada grupo de ítems que componen una dimensión o una 
subescala o calcular un coeficiente alfa estratificado, lo cual significa que este 
coeficiente se debe emplear para conocer la consistencia interna en escalas 
unidimensionales, no en escalas multidimensionales (54). 
 
El coeficiente alfa de Cronbach no está indicado para medir la dimensionalidad de una 
escala. Cuando una escala está compuesta por más de un dominio o dimensión se 
recomienda el uso de análisis factorial (54). 
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Basados en esta consideración nuestro grupo de trabajo seleccionó como dimensión la 
seguridad en la preparación y conservación de los alimentos y las escalas no 
sobrepasaron de seis ítems ni tuvieron menos de tres ítems, de tal manera que el análisis 
se convierte en un resultado confiable. 
 
Así mismo, no se puede llegar al extremo de diseñar escalas de un único ítem. Esto hace 
la medida poco confiable, pues debido al elevado error producto del azar, es improbable 
que un único ítem abarque la amplitud de un concepto complejo, además tiene la 
limitación de que sólo puede clasificar a los individuos en dos categorías, es decir, es 
incapaz de mostrar diferentes grados o matices de un espectro o dimensión. Se 
considera que tres es el número mínimo de ítems para una escala que explore un solo 
dominio o factor (55). 
 
De la misma forma, el coeficiente alfa de Cronbach no puede aplicarse a instrumentos 
que evalúen conocimiento o entrenamiento previo, aunque se esté explorando a manera 
de preprueba de conocimiento o conducta de entrada que se posee en una única y 
limitada área de estudio (55). 
 
Conocer la consistencia interna de una escala es un paso anterior (tal vez el primero y el 
más sencillo) al proceso de validación de un instrumento con un patrón de referencia y 
para algunos constructos es la única forma posible de validación ante la falta de un 
estándar de oro válido, seguro, de fácil uso y bajo costo (54-55). 
 
Desde el punto de vista de los objetivos de nuestro trabajo el valor del coeficiente alfa 
de Cronbach nos otorga una consistencia interna óptima con un resultado alto (tabla 1). 
Ciertamente, 28 de las 81 ítems contenidos en las 33 preguntas de la encuesta tuvieron 
información parcial y por esta razón en los resultados de la tabla pueden verse cifras 
bajas con valores entre 0,4501 y 0,6481 y un resultado global de 0,6481. Pero, en un 
análisis de los 53 ítems que fueron contestados íntegramente, por las encuestadas, el 
resultado global fue de 0,9849. Aplicando los criterios de George, Mallery (36) y 
Nunnany (37) le correspondería un valor de excelente. 
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Dado el hecho que nuestro objetivo incluyó la determinación de la validez concurrente, 
mediante un análisis de correlación, orientamos la información obtenida en la segunda 
aplicación de la encuesta, hacia el método de test re-test cuyos valores se detallan en la 
tabla 1. 
 
El análisis de la denominada validez concurrente implica tener dos situaciones de 
medida diferente, uno como predictor (X) y otro el criterio (Y). Es decir, medir a los 
mismos sujetos y tener dos observaciones de resultado: una con X y otra con Y. La 
cuantificación del grado de validez requiere del cálculo del coeficiente de correlación o 
test de Pearson. El resultado puede oscilar entre -1 y + 1 y la interpretación dirá cuánto 
más cercano a 1 esté el coeficiente en términos relativos (sin tener en cuenta el signo) 
mayor es el grado de validez y cuánto más cercano esté a 0, menor será la validez. 
Consecuentemente, las situaciones de máxima validez serán las más próximas a +1 y -1; 
el signo + o – dependerá de la dirección en la relación. La fiabilidad nos marca el techo 
máximo de la validez. Nunca la fiabilidad puede ser mayor que la validez. La fiabilidad 
es condición necesaria, pero no imprescindible, para la validez. La fiabilidad es el grado 
en que una situación de medida carece de error aleatorio, es el grado de varianza 
sistemática en la situación de medida. Nos informa de la parte que es fiable, es decir 
¿cúanto de ella es válida? En algún caso puede ser toda y entonces la fiabilidad y la 
validez serán iguales. Lo normal es que el coeficiente de fiabilidad sea menor que el 
coeficiente de validez (56). 
 
En nuestro análisis de validez concurrente la correlación de Pearson fue significativa 
con un valor P de 0,0001. Las correlaciones parciales, en la mayor parte de las 
preguntas, también lo fueron como se muestra en la tabla 2. 
 
Finalmente, un análisis descriptivo de las características de las madres de familia 
incluidas en el estudio nos permite ver que representan un grupo poblacional que va de 
los 14 a los 44 años con una edad promedio entre la segunda y tercera décadas de la 
vida. En países como el nuestro, la maternidad a temprana edad es una realidad social 
bastante frecuente y diferente a su vez de los países desarrollados en donde la 
maternidad está ligada a múltiples factores que van desde la protección social, la 
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capacidad de decisión y la mayoría de edad hasta la formación profesional, la capacidad 
laboral y la responsabilidad legal ante sí, la familia y la sociedad. 
 
El 22,0% de madres solteras, el 19,0% de madres en unión libre, por una parte, y por 
otra el 19,0% de madres que tuvieron su primer parto entre los 14 y 17 años, reafirman 
estas diferencias, que por cierto no son motivo de análisis en este proyecto. 
 
Finalmente, podemos considerar que la población que participó en la validación de la 
encuesta, sobre seguridad en preparación y conservación de los alimentos 
complementarios para el niño, sí reunió las características requeridas para el 
cumplimiento de los objetivos de la investigación. 
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CAPÍTULO VII 
 




• De acuerdo a estos resultados la Encuesta sobre Seguridad en Preparación y 
Conservación de los Alimentos presenta una consistencia interna excelente y una 
adecuada validez concurrente. 
 
• Se tabularon 33 preguntas conteniendo en total 81 ítems, en 28 de los cuales se 
obtuvo información parcial. El índice alfa de Cronbach, con inclusión de los 
denominados valores perdidos (según el software estadístico en el que se realizó el 
análisis) estuvo entre 0,4501 y 0,6481, lo que se interpretaría como un valor bajo. 
 
• El análisis de la validez concurrente mediante el coeficiente de Pearson nos dio un 
valor de 0,74711 lo que se traduce en una correlación significativa al nivel 0,01. 
 
• De acuerdo a la estructura del formulario de entrevista las 33 preguntas 
seleccionadas para la encuesta, conteniendo cada una entre tres y seis ítems, 
constituyen un número adecuado para el análisis de validación. 
 
• En el análisis global de las 33 preguntas en las que no hubo información perdida, es 
decir de los 51 ítems que fueron contestados íntegramente, el índice alfa de 
Cronbach fue de 0,9849. Según el criterio de los expertos este valor es considerado 
excelente. 
 
• La población de estudio estuvo representada mayoritariamente por madres entre los 
14 y 44 años con una edad promedio entre la segunda y tercera décadas de la vida y 
con hallazgos relevantes como la maternidad a temprana edad (entre 14 y 17 años). 
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7.2. Recomendaciones 
 
• Los estudios de validación de herramientas para la investigación, sin ser de mucha 
especialidad, exigen un rigor metodológico sin el cual no es posible obtener 
resultados confiables. Sería recomendable que esta línea de investigación se amplíe 
en nuestra universidad, de esa manera podremos adoptar con mayor confiabilidad 
los denominados estándares internacionales, que en el ejercicio médico 
generalmente son utilizados con la certeza que proporcionarán resultados idénticos a 
los obtenidos en otras realidades en donde fueron creados. 
 
• Esta consideración es válida sobretodo para los instrumentos cuyo idioma original 
no es el español. La recomendación de los expertos es que los test no sólo sean 
traducidos sino adaptados lo que conlleva una adecuación de sus propiedades 
psicométricas a las características lingüísticas, culturales y sociodemográficas del 
país y la demostración de que el instrumento es fiable y válido en el nuevo contexto. 
Una adaptación realizada con todas las garantías técnicas, es por tanto, una 
exigencia en casi todos los casos. 
 
• Esta adaptación transcultural es un proceso que debe ser apoyado principalmente 
por los estamentos correspondientes de la Universidad, principal generadora del 
conocimiento. Este apoyo debe cumplirse no sólo en los ámbitos de la enseñanza 
sino también en el de su ejecución. 
 
• Por último, la divulgación de la información obtenida mediante cualquier forma de 
investigación es el mejor estímulo para la continuación de los esfuerzos de todos los 
que se involucran en un proyecto. 
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Nosotros; Daniel Pinos, Leonardo Salamea y Mayra Santillan estudiantes de la Facultad de Ciencias 
Médicas de la Universidad de Cuenca, nos encontramos realizando una investigación previa a la 
graduación como médicos generales. La investigación se titula “VALIDACIÓN DE ENCUESTA DE 
LACTANCIA, ALIMENTACIÓN COMPLEMENTARIA Y RECOLECCIÓN DE DATOS 
ANTROPOMÉTRICOS EN NIÑOS MENORES DE 2 AÑOS DE LA CIUDAD DE AZOGUES 
DURANTE EL PERIODO 2008”, para la misma nosotros necesitamos obtener información que se 
registrará en un formulario (encuesta); esta información la podremos adquirir si nos ayuda contestando 
algunas preguntas que le haremos sobre Lactancia Materna y Alimentación Complementaria además 
permitirnos que su niño sea medido por nosotros de algunas formas que posteriormente le explicaremos. 
 
Las medidas que se tomarán en su niño son las siguientes: 
 
1. La longitud. Se obtiene midiendo al niño desde la cabeza hasta los pies, con lo que podremos conocer 
el tamaño de su niño, para medir la longitud se utiliza un aparato llamado infantómetro que consiste 
en una tabla horizontal que viene marcada con números, la misma tiene en un extremo una tabla que 
se mueve y en el otro una tabla que no se mueve. Para tomarle esta medida nosotras pediremos que le 
quite sus zapatos, luego se le acostará sobre la tabla horizontal del aparato que ya le mencionamos, 
con su cabeza hacia el lado de la tabla que no se mueve, entonces se deslizará suavemente la otra 
tabla que si se mueve hacia los pies del niño evitando doblar sus rodillas, de esta manera 
obtendremos la longitud de su niño. 
 
2. El peso. Para conocer cuanto pesa su niño. Para esto utilizaremos una pesa (balanza); primero se 
pesará a la madre de pie, luego se le quitará toda la ropa y los zapatos al niño dejándolo solo en 
pañal, entonces la madre con el niño en brazos volverá a pesarse. 
 
3. Utilizando una cinta métrica de las que usan las costureras mediremos el contorno de la cabeza, del 
pecho y del brazo del pequeño; para tomar estas medidas se le quitará las prendas de vestir que tenga 
de la cintura para arriba incluyendo el gorro o sombrero que lleve puesto. 
 
Es importante informarle que cada medida se repetirá una vez más en el mismo momento. 
 
Tal como hemos mencionado anteriormente la información se complementará con las respuestas que 
usted dará a las preguntas que le haremos, las mismas que constan en el formulario (encuesta) que 
estamos utilizando para recolectar los datos que buscamos. 
 
La recolección de estos datos no hace ningún tipo de daño al niño ni a la madre. El beneficio que se 
obtendrá como resultado de este trabajo será el conocimiento del estado nutricional y de la calidad de 
alimentación que tienen los niños y si se encontrara alguna alteración se podrá aconsejar a la madre para 
que el niño reciba la atención apropiada. 
 
La información obtenida será mantenida en secreto y utilizada solo por las personas de la escuela de 
medicina de la Universidad de Cuenca que participan en el desarrollo de esta investigación. En caso de 
alguna duda que tenga usted, esta en todo el derecho de hacer las preguntas necesarias y si por alguna 
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razón no desea colaborar con nosotros no será obligada y su niño seguirá recibiendo atención en esta 
institución sin ningún tipo de problema. 
 
Yo,…………………………….,…………………………………………………madre y/o representante 
de………………………………………….…………………., autorizo a Daniel Pinos, Santiago Salamea 
y Mayra Santillan a realizar en mi niño las mediciones anteriormente indicados y a que se me realicen las 
preguntas necesarias para la recolección de datos, las mismas que constan en un formulario. 
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Anexo 2 
 





































MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
VARIABLE DEFINICIÓN DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Edad del niño 
Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento hasta 
la fecha actual 
Días y meses Encuesta 
Neonato: 
0 - 28 días 
Lactante menor: 
1 -12 meses 
Lactante mayor: 






Fenotípica  Fenotipo Hombre Mujer 
Edad de la 
madre 
Tiempo que una 
persona ha vivido, 









Estado civil de la 
madre 
Situación civil en 




relación con la 
pareja que refiere 






Ocupación Situación laboral de una persona Actividad Diaria  Estado laboral 






donde vive una 
persona 
Que la madre viva 
por lo menos 3 
años en el lugar de 
residencia 
Lugar que se 





educación de la 
madre 




Número de hijos 
Cantidad de niños 
nacidos vivos 
durante la etapa 
fértil de la mujer 
Biológico  Encuesta Número 
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